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RESUMO

Por representar o dente que mais leva o paciente a procurar o ortodontista, o canino
maxilar requer conhecimentos de diferentes especialidades na odontologia, tais
como: ortodontia, radiologia, cirurgia e periodontia. O prognéstico do tracionamento
ortodéntico esta na dependéncia da posicdo do canino em relacdo aos dentes
vizinhos e a sua altura no processo alveolar. A abordagem cirurgica ortodéntica pode
ser em campo aberto ou fechado, sendo recomendado procedimentos que melhor
protejam o periodonto, e a magnitude da forga eruptiva ortodontica deve ser leve.
Além disto, o movimento de um dente impactado envolve risco de problemas
periodontais, como anquilose, reabsorgao radicular, recessao gengival e deficiéncia
de gengiva inserida, podendo ocorrer profunda destruicdo do periodonto do dente
impactado ou dos dentes adjacentes.



ABSTRACT

The upper canine is the tooth wich most induces patients to look for orthodontic
treatment and it requires action of many professionals of odontology such
orthodontist, radiologist, cirurgion and periodontist. The prognostic of an orthodontic
tracing depends on the canine position in relation to its neijerbors and on its
localization on the alveolar process. The approach orthodontic surgery may open on
closed field, being recommended procedures that better protect the periodontol and
the magnitude of orthodontic eruptive power maybe soft. Juspite of this, the impacted
teeth movement involve periodontol problems like ankylosis, rooth resorption, gingival
retraction e gingival attached deficiency that can cause destruction of impacted tooth

periodontol or other teeth located near that one.
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I. INTRODUCAO

Os dentes retidos, segundo Marzola (1995), podem ser definidos como aqueles
que, umavez chegada a época normal de sua erupg¢ao, continuam encerrados parcial
ou totalmente no interior do osso, mantendo ou ndo a integridade do foliculo
pericoronario.

Em Ortodontia, a retencdo dental representa uma situagao clinica merecedora
de grande atencdo por parte dos profissionais, tendo em vista as repercussdes
desfavoraveis que podem acarretar para o desenvolvimento normal da oclusao e da
harmonia do sorriso.

A retencdo dental, considerando-se todo o conjunto dos dentes permanentes,
acomete aproximadamente 16,7% da populagéo,de acordo com um estudo radiografico
realizado nos Estados Unidos por Dachi & Howell (1961). No Brasil, a pesquisa de
Marzola, Madeira & Castro (1968) apontou uma prevaléncia similar a anterior,da ordem
de 17,9%, demonstrando que a retengcdo dental representa um problema clinico
bastante comum. Porém, deve-se considerar que estas prevaléncias relativamente
elevadas nao acometem igualmente todos os dentes. Assim, Verri et al.,em 1973, apos
analisarem as radiografias panoramicas de 3.000 pacientes brasileiros, verificaram
que sao afetados com maior freqiiéncia os terceiros molares inferiores, em 37,78%
dos casos, sendo imediatamente seguidos pelos terceiros molares superiores, em
20,26% das situacoes de retencao. Estes niumeros indicam que os terceiros molares
inferiores e superiores respondem juntos por aproximadamente 58% dos casos de

retencdo. Continuando com esta ordem de freqiiéncia, verifica-se que os caninos
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superiores encontram-se em terceiro lugar (16,94%) enquanto os dentes
supranumerarios respondem por aproximadamente 11,39%, seguidos pelos pré-
molares com 8,06% no universo total das retengdes dentais.

Do ponto de vista ortoddntico, as retengdes dos terceiros molares e dos dentes
supranumerarios apresentam menores implicacoes, sendo que o tratamento rotineiro
consiste na exodontia desses elementos dentais com o objetivo de evitar o
desenvolvimento das complicacdes geralmente associadas a retencao prolongada, tais
como o surgimento de reabsor¢des radiculares nos dentes adjacentes, alteracdes nas
posi¢des de dentes vizinhos, problemas periodontais, dores reflexas, assim como o
desenvolvimento de cisto em alguns casos.

Por outro lado, as reten¢gées dos caninos, pré-molares e incisivos constituem
motivos de maior preocupacao, pois geralmente conduzem a abordagens terapéuticas
mais amplas, geralmente orientadas para a preservagéao do elemento dental, langando
mao de recursos cirurgicos e ortoddnticos associados, visando trazer o dente retido

para a sua posi¢cao normal nos arcos dentarios.
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Il. REVISAO DE LITERATURA

Segundo Marzola (1995), podem ser definidos como aqueles que, uma vez
chegada a época normal de sua erupgéo, continuam encerrados parcial ou totalmente
no interior do 0sso, mantendo ou nédo a integridade do foliculo pericoronario.

De acordo com um estudo radiogréfico realizado nos Estados Unidos por
Dachi & Howell (1961), a retencdo dental, considerando-se todo o conjunto dos
dentes permanentes, acomete aproximadamente 16,7% da populacao.

No Brasil, a pesquisa de Marzola, Madeira & Castro (1968) apontou uma
prevaléncia de retencédo dental da ordem de 17,9%.

Verri et al., em 1973, ap6s analisarem as radiografias panoramicas de 3.000
pacientes brasileiros, verificaram que sao afetados pela retengdo dental, com maior
frequéncia,os terceiros molares inferiores,em 37,78% dos casos, sendo imediatamente
seguidos pelos terceiros molares superiores, em 20,26%. Verificaram que os caninos
superiores encontram-se em terceiro lugar (16,94%), em quarto lugar os dentes
supranumerarios respondem por aproximadamente 11,39%, seguidos pelos pré-
molares com 8,06% no universo total das retencdes dentais.

Segundo Frank (2002), os dentes impactados sdo comuns e sao freqlientemente
tratados com a erupcao ortoddntica, todavia os problemas periodontais associados
com o processo podem evitar a detecgdo. A profunda destruicdo do periodonto de
um dente impactado ou dos dentes adjacentes podem ocorrer.

Bass (1967), Dachi & Howell (1961), Ericson & Kurol(1987) e Silva et al.(1997),
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evidenciaram que em torno de 0,9% a 2,2% da populagédo é acometida por distarbio
eruptivo, no que cabe especificamente a retengdo dos caninos superiores.

Segundo Thilander (1973), o género feminino € afetado com uma freqiéncia
de 1 a3 vezes maior em relagao ao género masculino, o que talvez esteja relacionado
com o menor tamanho das bases epicais nas mulheres. A localizagdo mais
freqiente é no palato (85%); de todos os pacientes com caninos impactados no
maxilar por volta de 8% s&o bilaterais.

De acordo com Johnston (1969), 90% dos casos de retencdo de caninos
superiores sao cobertos somente por tecido mole.

Patullo & Yussef (2000) relataram que a porcentagem de caninos superiores
impactados é 85% por palatino e 15% por vestibular, sendo mais comum acontecer
unilateral que bilateralmente.

Para Bass (1967), um dos fatores que podem explicar determinados casos de
retencédo dos caninos superiores encontra-se relacionado com a época relativamente
tardia em que ocorre a erupcao desses dentes em torno dos 11 anos no género
feminino e dos 12 anos no masculino, possuindo este dente uma area mais larga e
profunda de desenvolvimento, e trajetdria de erupgdo mais dificil.

Becker, Kohani & Zilberman, em 1983, observaram que 0s caninos superiores
retidos no lado palatino do processo alveolar eram 2,4 vezes mais freqlentes nos
casos com agenesia dos incisivos laterais.

Jacoby (1983) verificou que 83% dos caninos retidos palatinamente exibiam
espacos suficientes ou excessivos no processo alveolar enquanto 85% dos casos
com caninos retidos no lado vestibular revelavam deficiéncia no perimetro do arco.

Segundo Bishara (1992), a retencdo prolongada dos caninos deciduos, a

ocorréncia de traumatismo sobre eles, ou ainda a presenca de dentes supranumerarios,
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também podem gerar um desvio no trajeto eruptivo dos caninos permanentes
superiores em direcdo vestibular ou palatina. Em outros casos de reabsorgcao
geralmente mais simples, a fibrose gengival também pode ser a responsavel pela
retencao, condicdo esta que freqientemente pode ser solucionada com a realizagcao
de uma ulectomia na regiao.

Bishara (1992) considera que a presenca de alteracdes patoldgicas na regiao,
tais como abscessos, cistos ou neoplasmas também podem bloquear ou alterar o
trajeto eruptivo dos caninos. Em situagbes clinicas menos comuns, a retencao dos
caninos superiores permanentes também pode encontrar-se associada com disturbios
enddcrinos e metabdlicos, fissuras labiopalatinas, dentre outras alteracoes.

Peck, S.; Peck, L. & Kataja, em 1994, postularam uma origem hereditaria para
0s caninos retidos palatinamente.

Para Ericson & Kurol (1987) e Jacobs (1988), o diagnédstico da retengédo dos
caninos superiores pode ser realizado por meio do exame clinico e do exame
radiografico.

Para Serman & Buch (1992), a palpacado do rebordo alveolar constitui um
importante recurso auxiliar para o diagnéstico. Assim, a auséncia da protuberéncia
alveolar do canino no lado vestibular do processo alveolar, ou entdo a existéncia de
uma protuberancia palpavel no lado palatino geralmente indica um desvio no trajeto
eruptivo e consequlente retencado dos caninos superiores permanentes.

Jacobs (1988) afirma que apds a realizacdo de um exame clinico minucioso,
o diagnéstico deve ser complementado por meio de exames radiograficos. Com esta
finalidade,diversas técnicas podem ser empregadas, incluindo radiografias periapicais,
oclusas, telerradiografias e eventualmente, tomografias.

Proffit (1993) dividiu os problemas encontrados em relagéo ao tratamento dos
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dentes impactados em 3 dareas: exposi¢cao cirurgica, colocagdo de encaixe e 0
movimento ortodontico.

Segundo Silva et al. (1997), o prognéstico do tracionamento ortodéntico esta na
dependéncia da posicao do canino em relacao aos dentes vizinhos e da sua altura no
processo alveolar. Além disso, 0 movimento de um dente impactado envolve riscos:
anquilose, descoloracéao, desvitalizacéo, reabsorcao radicular de dentes envolvidos e
dentes adjacentes, recessao gengival e deficiéncia da gengiva inserida.

Segundo Becker, Kohani & Zilberman (1983), o tratamento ortoddntico cirdrgico
dos caninos impactados é objetivado trazendo o dente a sua posi¢do correta no arco
dental, sem causar danos periodontais.

De acordo com Thilander & Jakobson (1968), no caso de impacgao
submucosa, em que problemas mucogengivais podem aparecer, a realizacdo de
uma gengivectomia tem sido proposta.

Peck, S.; Peck, L. & Kataja (1994) dizem que a abordagem de janela indica
que estatisticamente perda significativa de ligagédo, recesséo, inflamagéao gengival,
ocorrem nos caninos maxilares apos a exposicao cirurgica.

Ericson & Kurol (1987) propdem que uma parte da gengiva ceratinizada deve ser
preservada ou um retalho deve ser posicionado apicalmente para que se obtenha
gengiva ceratinizada em torno do canino maxilar erupcionante.

Boyd (1982) comparou dois métodos, comumente empregados, de ligacao para
dentes impactados: a ligacao do fio e a ligacao direta. Vinte pacientes que tiveram
sendo submetidos previamente a tratamento ortodéntico completo envolvendo um
canino maxilar impactado, foram estudados. O canino maxilar nao impactado serviu
como controle. Em oito pacientes o canino impactado foi ligado no cervix com fio, na

ocasiao da exposicao cirurgica. Em outros vinte pacientes foi colado um suporte
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ortodéntico diretamente ao dente. Alguns pacientes pertencentes ao grupo que recebeu
ligacao de fio no cervix exibiram reabsor¢do externa e anquilose.

Boyd (1984) comparou o método de abertura de expor o aspecto labial completo
da coroa e uma técnica mais conservadora de expor somente 4 a 5 mm da coroa,
mantendo 2 a 3 mm de tecido ceratinizado. Os resultados indicam perda significativa de
ligacao, recessao, inflamacao gengival dos caninos maxilares depois da exposicao
cirurgica de abordagem aberta e o tratamento ortod6ntico e mostram que danos nao
significativos ocorrem a tecidos periodontais quando procedimento cirargico expde
somente 4 a 5 mm da coroa e mantém 2 a 3 mm de tecido marginal ceratinizado.

Frank (2002) diz que uma exposicao cirurgica aberta ou fechada pode ser usada
para descobrir a coroa de um dente impactado e colocar um retentor ortoddntico. A
posicao do dente impactado dentro do alvéolo geralmente determina qual abordagem
é usada.

Para Wisth, Nordeval & Boe (1976), as vantagens da abordagem aberta
incluem a habilidade do ortodontista para observar o dente impactado tal como ele €
movido e a erupgao mais rapida.

Vandarsdall & Corn (1977), incluindo a retracdo gengival, a perda 6ssea, a
largura diminuida da gengiva ceratinizada, a cicatrizagdo periodontal retardada, e a
inflamagé&o gengival.

Tegsjo, Olsson & Anderson (1984) descobriram diferencas significantes na
presenca da gengivite, a largura da gengiva ceratinizada, e a quantidade de retracao
gengival quando eles comparam as aberturas mucosas com os retalhos apicalmente
posicionados. Os dentes impactados expostos com um retalho tinham margens
gengivais posicionadas mais apicalmente, maior perda de retencdo, mais perda

0ssea, e mais cicatriz gengival do que aqueles expostos com a abordagem fechada.
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Vermett, Kokich & Kennedy (1995) relatam que os contornos gengivais
resultantes da abordagem fechada foram considerados mais esteticamente
agradaveis.

Kohavi & Becker (1984) consideram a remoc¢ao do 0sso extensivo ser arriscada
demais, e ndo mais que 2 tercos da coroa de um dente impactado deve ser exposto.

Theofanatos, Zavras & Turner (1984) dizem que varios retentores sao usados
para erupcionar dentes impactados, ligacao de fio, encaixe unido, bandas e capas
extracoronarias; algumas sao mais danificantes que outras para o periodonto, para o
dente impactado, ou para os dentes adjacentes.

Hansson & Rindler (1998) relataram que um paciente em seus estudos
experimentou 6 mm de perda éssea alveolar sobre o canino tratado.

Ericson & Kurol (1987) e Thilander & Jakobson (1968) citam que a placa
subgengival é um fator etiol6gico maior na progressao inicial e recorréncia da doenga
periodontal. A resolucdo da inflamagéo gengival € imperativa em conduzir a doenga
gengival.

Ericson & Kurol (1987) notaram que a inflamagdo periodontal previne a
regeneracgdo do ligamento periodontal, que facilita o movimento apical da inser¢do
epitelial.

Para Hubers & Nanda (1987), os métodos de controle da placa incluem programa
de higiene oral com instrucao e revisao freqliente de desempenho, gels ou dentifricios
contendo fluoreto de estanho, pirofosfato de estanho ou triclosan, escovas de dente
elétricas,enxagules orais ou sprays com listerine ou clorexidina, dispositivo de irrigacao.

Mariotti & Rumpf(1999) recentemente demonstraram que 0,12% de clorexidina
virtualmente eliminou a produgdo de proteinas nao-colagena e colagena e

significativamente reduziu a proliferagéo fibroblasto gengival. A administracdo de
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clorexidina durante procedimentos cirdrgicos, a terapia periodontal inicial, ou a
regeneragao periodontal podem adversamente afetar a cicatrizacao.

Gwinnett & Ceen (1997) demonstraram que a placa se acumula sobre os
suportes e resinas até mesmo quando a higiene do paciente esta boa. Eles também
mostraram que o tipo de suporte foram fatores importantes na acumulacéo de placa.
Remover o excesso de material de colagem em torno de uma conexao (encaixe),
especialmente na area gengival, é recomendada. Muitos pacientes desenvolvem
gengivite generalizada rapidamente depois da colocac¢ao do aparelho.

Para Vandarsdall & Corn (1977), o movimento ortodéntico do dente na presenca
de inflamacgé&o gengival e controle de placa inadequada n&o é recomendado e pode
resultar na perda de suporte ésseo ou a migragao atipica de inser¢do gengival.

Lindhe & Svanberg (1974) relataram que o colapso do periodonto pode ser
rapido e irreversivel.

Heins & Weider (1986) relataram uma auséncia do osso trabecular nos locais
interproximais medindo menos que 0,5 mm e nem 0sso nos locais medindo menos
de 0,3 mm. O osso interadicular e intraradicular menos do que 1 mm de largura é
particularmente vulneravel ao trauma e a placa.

Tal (1984) afirmou que a destrui¢cdo horizontal de um septo estd negativamente
ligada a sua espessura. As raizes em intima proximidade sao dificeis de limpar e
mais vulneraveis a doenca periodontal.

Kramer (1987) notou que a perda de 0sso pode ser prevenida ou retardada
aumentando o espaco radicular.

Para Thilander & Jakobson (1968) a localizacdo do dente impactado no
processo alveolar e sua relagdo com os dentes adjacentes determinam a direcao de

uma forga eruptiva.
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Becker, Kohani & Zilberman (1983) observaram que o tecido mole tende a se
fechar sobre as coroas dos dentes expostos com uma abordagem aberta.

Wisth,Nordeval & Boe (1976) e Kohavi & Becker (1984) citam que a magnitude
da forca eruptiva ortoddntica deve ser considerada, porque a forca excessiva pode
rasgar fibras do tecido mole ou criar areas hialinizadas no ligamento periodontal.

Jacobs (1988) e Hansson & Rindler (1998) indicam que a regeneracao 6ssea
sobre a superficie mesial dos caninos maxilares impactados mesioangulados ocorre
sobre uma longa distancia e pode estar especialmente sensitiva ao efeito da
inflamagéo periodontal.

Wisth,Nordeval & Boe (1976) afirmaram que o lado de um dente erupcionado,
ortodonticamente recebendo pressdo, estava apto a mostrar a destruicao periodontal.

Para Atack & Sandy (1996), a doencga periodontal € causada por microflora na
placa sub-gengival e a resposta do hospedeiro a sua presengca, mas que
microrganismos sao responsaveis é ainda debatido.

Listgarten & Levin (1981) relataram que areas com doenga periodontal
demonstraram estaticamente aumentos significativos em hastes moveis, hastes
curvadas e espiroquetas. Mencionaram que uma percentagem diminuida de cocos
gram-positivos na soma total bacterial acompanhada por um aumento na percentagem
de hastes médveis e espiroquetas é um fator de risco para a doencga periodontal. A
percentagem de Actinomyces odontolyticus observada durante o tratamento
ortodéntico € a mesma encontrada na gengivite ulcerativa necrosante aguda.

Wade et al. (1993) relataram que periopatégenos, tais como Pophyronomos
gingivallis e espiroquetas produzem uma atividade como organismos com potencial
periopatogénico baixo ndo produzem esta atividade do tipo tripsina. A remogéo da

placa supragengival afetou sintomas clinicos e a microflora sub-gengival em
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pacientes com periopatogénese prevalente e doenga periodontal minima. Entretanto,
a microflora sub-gengival de pacientes com moderada a severa doencga periodontal
foi afetada somente quando o controle de placa pessoal cuidadoso foi suplementado
com limpeza supragengival profissional freqtente.

De acordo com Diamanti-Kipioti, Gusberti & Lang (1987), a mera colocacao de
aparelhos ortodonticos fixos (bandas ou conexdes ligadas) resulta em um
deslocamento qualitativo e quantitativo para os periopatégenos na microflora sub-
gengival. Entretanto, a presenca de aparelhos ortodénticos ndo afetam a microflora
sub-gengival dos dentes sem aparelhos.

Petti, Barbato & Simonetti(1997) e Paolantonio etal.(1996) dizem que embora os
pesquisadores concordem que a presencga de placa sub-gengival coloca o paciente em

alto risco para a gengivite, eles discordam que haja risco para a doencga periodontal.
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lll. DISCUSSAO

Os dentes impactados sdo comuns, segundo Frank (2002), e sao
freqientemente tratados com a erupcao ortoddntica, todavia os problemas periodontais
associados com o processo podem evitar a deteccao. A profunda destruicdo do

periodonto de um dente impactado ou dos dentes adjacentes pode ocorrer.

1. Etiologia

No que cabe especificamente a retengcdo dos caninos superiores, Bass (1967),
Dachi & Howell (1961), Ericson & Kurol (1987) e Silva et al. (1997), em estudos
evidenciaram que em torno de 0,9 a 2,2% da populacdo é acometida por este
distarbio eruptivo. Segundo Thilander (1973), o género feminino é afetado com uma
freqiéncia de 1 a 3 vezes maior em relacdo ao género masculino, o que talvez
esteja relacionado com o menor tamanho das bases epicais nas mulheres. A
localizacao mais freqlente é no palato (85%); de todos os pacientes com caninos
impactados no maxilar por volta de 8% sé&o bilaterais. De acordo com Johnston
(1969), 90% dos casos sao cobertos somente por tecido mole.

Patullo & Yussef (2000) relataram que a porcentagem de caninos superiores
impactados é 85% por palatino e 15% por vestibular, sendo mais comum acontecer
unilateral que bilateralmente.

Para Bass (1967), um dos fatores que podem explicar determinados casos de

retencédo dos caninos superiores encontra-se relacionado com a época relativamente
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tardia em que ocorre a erupcao desse dentes em torno dos 11 anos no género
feminino e dos 12 anos no masculino, possuindo este dente uma area mais larga e
profunda de desenvolvimento, e trajetdria de erupgdo mais dificil.

Muito embora a deficiéncia do espaco constitua um fator etiolégico rotineiro das
retencées dos caninos superiores, deve-se considerar que 0 excesso de espaco
alveolartambém tem sido apontado como elemento causal de determinadas situacoes
clinicas. Assim, Becker, Kohani & Ziloerman, em 1983, observaram que os caninos
superiores retidos no lado palatino do processo alveolar eram 2,4 vezes mais
freqUentes nos casos com agenesia dos incisivos laterais. Além disso, Jacoby, em
1983, verificou que 83% dos caninos retidos palatinamente exibiam espagos suficientes
OU excessivos no processo alveolar enquanto 85% dos casos com caninos retidos
no lado vestibular revelavam deficiéncia no perimetro do arco.

Segundo Bishara (1992), a retencdo prolongada dos caninos deciduos, a
ocorréncia de traumatismo sobre eles, ou ainda a presenga de dentes supranumerarios,
também podem gerar um desvio no trajeto eruptivo dos caninos permanentes
superiores em dire¢cdo vestibular ou palatina. Em outros casos, de reabsorcao
geralmente mais simples, a fibrose gengival também pode ser a responsavel pela
retencéo, condicao esta que freqlentemente pode ser solucionada com a realiza¢ao
de uma ulectomia na regiao.

Além desses fatores etiolégicos, Bishara considera que a presenca de
alteracbes patolégicas na regiao, tais como abscessos, cistos ou neoplasmas
também podem bloquear ou alterar o trajeto eruptivo dos caninos. Finalmente, em
situacoes clinicas menos comuns, a retencdo dos caninos superiores permanentes
também pode encontrar-se associada com disturbios endocrinos e metabdlicos,

fissuras labiopalatinas, dentre outras alteragbes. Adicionalmente, Peck, S.; Peck, L.
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& Kataja, em 1994, também postularam uma origem hereditaria para os caninos

retidos palatinamente.

2. Diagnéstico

O diagnostico da retencdo dos caninos superiores pode ser realizado por
meio do exame clinico e do exame radiografico (ERICSON & KUROL, 1987;
JACOBS, 1988). Durante o exame clinico, alguns sinais podem sugerir a ocorréncia
do problema, o atraso na erupg¢ao do canino permanente ou a retengao prolongada
do canino deciduo, particularmente quando a erupgdo do canino permanente ja
ocorreu no hemiarco oposto.

Para Serman & Buch(1992),a palpacao do rebordo alveolar também constitui um
importante recurso auxiliar para o diagnostico. Assim, a auséncia da protuberancia
alveolar do canino no lado vestibular do processo alveolar, ou entdo a existéncia de
uma protuberancia palpavel no lado palatino geralmente indica um desvio no trajeto
eruptivo e consequente retengdo dos caninos superiores permanentes.

Jacobs (1988) afirma que apods a realizagdo de um exame clinico minucioso, o
diagnostico deve ser complementado por meio de exames radiograficos. Com esta
finalidade, diversas técnicas podem ser empregadas, incluindo radiografias periapicais,
oclusas, telerradiografias e eventualmente, tomografias. Muito embora todos estes
recursos possam contribuir para um aperfeicoamento da avaliacdo radiogréfica,
geralmente a determinagcao mais segura da posicao vestibular ou palatina dos caninos
retidos deve ser efetuada por meio de duas radiografias periapicais tomadas segundo
a Técnica de Clark, também conhecida como Método Parallax ou Regra do Objetivo

Vestibular. Nesta técnica, primeiramente toma-se uma radiografia periapical do canino
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retido posicionando-se o tubo de Raio X na posi¢ao habitual. Em seguida, efetua-se a
tomada de uma segunda radiografia periapical, agora deslocando o tubo de Raio X mais
para distal ou mesial em relagéo a posicao utilizada na primeira tomada radiogréfica.
De acordo com esta técnica, a imagem do dente que estiver situado mais préximo da
pelicula radiografica, ou seja, o dente palatino, ira acompanhar a direcdo do
deslocamento do tubo de Raio X enquanto a imagem do dente situado por vestibular
ird deslocar-se em direcao oposta.

Além da posicao no processo alveolar, outros aspectos também devem ser
avaliados detalhadamente durante os exames radiograficos, incluindo a morfologia
radicular do canino retido, atentando especialmente para a existéncia de dilacerag¢édo ou
indicios de anquilose radicular, fatores estes que podem dificultar ou inviabilizar por
completo as tentativas de tradicionamento ortodéntico. Deve-se ver também se ha
sinais de reabsorgéo radicular externa do canino retido ou do incisivo lateral adjacente,
pois estas ocorréncias podem determinar alteracbes nas opgdes terapéuticas,
particularmente quando o profissional depara-se com duvidas quanto a necessidade

ou nao de extrair elementos dentais como parte do planejamento ortodéntico.

3. Tracionamento cirurgico-ortodontico

Proffit (1993) dividiu os problemas encontrados em relagdo ao tratamento dos
dentes impactados em 3 areas: exposi¢ao cirurgica, colocagdo de encaixe, e 0
movimento ortodontico. Estes também devem ser considerados quando avaliando as
mudancas periodontais associadas com a erupcao ortodéntica.

Uma vez determinado que o tratamento de eleicdo sera o tracionamento

7

cirurgico-ortodontico do canino retido, o primeiro passo € a recuperag¢ao do espaco,
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previamente a execugao da cirurgia, para colagem do acessério ortodéntico.

O prognéstico do tracionamento ortodéntico, segundo Silva et al. (1997), esta na
dependéncia da posi¢céo do canino em relagao aos dentes vizinhos e da sua altura no
processo alveolar. Além disso 0 movimento de um dente impactado envolve riscos:
anquilose, descoloracao, desvitalizacao, reabsorcéo radicular de dentes envolvidos e
dentes adjacentes, recessao gengival e deficiéncia da gengiva inserida.

Afilosofia de tratamento do curso de especializagdo em ortodontia da PORFIS
de Bauru, defende a erup¢ao do canino induzida em campo fechado. O que implica
na cirurgia conservadora para colagem do acessorio ortodéntico e a adaptagcédo da
forca de tracionamento apo6s o fechamento e cicatrizagdo do campo cirurgico.

Segundo Becker, Kohani & Zilberman (1983), o tratamento ortodéntico cirargico
dos caninos impactados é objetivado trazendo o dente a sua posi¢ao correta no arco
dental, sem causar danos periodontais. Para alcangar este objetivo técnicas
ortodénticas e cirurgicas tém sido propostas, ambas em relagcdo a posi¢cao do dente
impactado e a técnica de ligacao utilizada.

De acordo com Thilander & Jakobson (1968),no caso de impacgao submucosa,
problemas mucogengivais podem aparecer e realizar uma gengivectomia tem sido
proposta. Entretanto, foi sugerido por Peck, S.; Peck, L. & Kataja (1994) que a
abordagem de janela indica que estatisticamente perda significativa de ligacao,
recessao, inflamacao gengival, ocorrem nos caninos maxilares apds a exposicao
cirurgica.

Ericson & Kurol (1987) propbéem que uma parte da gengiva ceratinizada deve
serpreservada ou um retalho deve ser posicionado apicalmente para que se obtenha
gengiva ceratinizada em torno do canino maxilar erupcionante.

No caso de impaccao infra-6ssea profunda a coroa deve ser coberta por um
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retalho, deixando a coroa do dente exposta ocasionarecesséo ésseados tecidos moles.

Boyd (1982) expde que anquilose, perda de ligamento e reabsorgcao externa
podem ocorrer como seqlela do movimento ortodéntico de dentes impactados, quando
estes dentes sao ligados no cervix por um fio. Comparando dois métodos, comumente
empregados, de ligacao para dentes impactados: a ligacao do fio no cervx e a ligacao
direta na coroa. Em 38% dos pacientes com ligacdao de fio os caninos impactados
foram removidos mais tarde porque nao responderam a forgas ortoddnticas por mais
que trés meses e foram diagnosticados como estando anquilosados. Estes pacientes
foram também diagnosticados radiograficamente como tendo reabsorgcao externa e
perda de ligagdo maior que 1 mm. O método de ligagao direta requer remogao cirurgica
menos extensa de tecido para acesso e ndo exibe estes riscos clinicos.

Boyd (1984), em segundo artigo, comparou o método de abertura de expor o
aspecto labial completo da coroa e uma técnica mais conservadora de expor somente
4 a5mmda coroa, mantendo 2 a 3 mm de tecido ceratinizado. Os resultados indicam
perda significativa de ligagédo, recesséao, inflamacao gengival dos caninos maxilares
depois da exposi¢ao cirurgica de abordagem aberta e o tratamento ortodéntico, e
mostram que danos nado significativos ocorrem a tecidos periodontais quando
procedimento cirdrgico expde somente 4 a 5 mm da coroa e mantém 2 a 3 mm de
tecido marginal ceratinizado.

O tratamento ortoddntico dos dentes impactados pode requerer um adicional
de medidas de controle de placas pessoais e profissionais, imagem diagnéstica
tridimensional e controle dos periopatdégenos para preservar a saude do periodonto.

Frank (2002) diz que uma exposicao cirdrgica aberta ou fechada pode ser usada
para descobrir a coroa de um dente impactado e colocar um retentor ortoddntico. A

posicao do dente impactado dentro do alvéolo geralmente determina qual abordagem
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€ usada. Na abordagem aberta, um retalho gengival é refletido ou o tecido mole é
excisado, e 0 0sso sobre a coroa é removido. O tecido mole no retalho é excisado,
criando uma janela para expor a coroa do dente. O retalho é reaproximado, e um
curativo periodontal é colocado para prevenir a abertura de se fechar. Um retentor
ortodéntico é colocado quando o retalho é refletido ou depois que o curativo é
removido. Em uma variacao da abordagem aberta, um retalho apicalmente posicionado
€ criado para expor a coroa de um dente labialmente impactado. Na abordagem
fechada, um retalho gengival é refletido, expondo a coroa do dente impactado. O
0sso cobrindo a coroa é removido, e um retentor ortoddntico é colocado. O retalho é
restituido com uma cadeia ou fio estendendo do retentor dentro da cavidade oral.

ParaWisth,Nordeval & Boe(1976), as vantagens da abordagem aberta incluem
a habilidade do ortodontista para observar o dente impactado tal como ele € movido e
a erupcdo mais rapida. Entretanto, este método esta associado com multiplas
relagdes periodontais, de acordo com Vandarsdall & Corn (1977) incluindo a retragcao
gengival, a perda éssea, a largura diminuida da gengiva ceratinizada, a cicatrizagao
periodontal retardada e a inflamacgéo gengival. Tegsjo, Olsson & Anderson (1984)
descobriram diferencas significantes na presenca da gengivite, a largura da gengiva
ceratinizada e a quantidade de retracao gengival quando eles comparam as aberturas
mucosas com os retalhos apicalmente posicionados. Os dentes impactados expostos
com um retalho tinham margens gengivais posicionadas mais apicalmente, maior
perda de retencdo, mais perda 6ssea e mais cicatriz gengival do que aqueles
expostos com a abordagem fechada.Vermett, Kokich & Kennedy (1995)relatam que os
contornos gengivais resultantes da abordagem fechada foram considerados mais
esteticamente agradaveis.

Para melhorar a possibilidade de erupcionar um dente impactado ou apressara
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sua erupgao, alguns ortodontistas recomendam a remogao extensiva de 0sso em torno
da coroa de um dente impactado e canalizando o 0sso da coroa a crista alveolar.Os
caninos impactados expostos com esta técnica demonstram significantemente mais
perda 6ssea apos o tratamento. Kohavi & Becker (1984)consideram a remocao do 0sso
extensivo ser arriscado demais, e nao mais que 2/3 da coroa de um dente impactado
deve ser exposto. Expondo a jungdo amelocementaria de um dente impactado resulta
em mais retracdo gengival ou maior perda éssea. Portanto, a remogao do 0sso
extensivo que pode inadvertidamente envolver a juncédo deve ser evitada.

Theofanatos, Zavras, & Turner (1984) dizem que varios retentores sao usados
para erupcionar dentes impactados, ligacao de fio, encaixe unido, bandas e capas
extracorondrias; algumas s&o mais danificantes que outras para o periodonto, para o
dente impactado ou para os dentes adjacentes. Por exemplo, um pino rosqueado
pode danificar a polpa de um dente impactado, um fio de ligadura circunferencial
pode causar anquilose, reabsorgcédo externa e a perda 6ssea alveolar, incrustagoes,
bandas e capas extracoronarias requerem uma remocao 0ssea significativa. Boyd
(1984) mostrou que a remogdo extensiva do osso necessitou colocar um fio de
ligadura e o efeito da ligagdo do fio sobre o dente resultou em uma perda déssea
significativa (>1 mm). Entretanto, os encaixes unidos, que requeiram de 4 para 5 mm,
causaram uma perda éssea adicional nao significante. Becker, Kohani & Zilberman
(1983) mostraram que os caninos impactados palatalmente cirurgicamente expostos
comuma abordagem aberta ou uma abordagem fechada experimentaram uma perda
Ossea de 4%, talvez porque ambos os métodos necessitam remover quantidades
similares de 0sso pela colocagédo da banda. Cuidado deve ser tomado ao erupcionar
um dente impactado gradualmente para evitar a recessao gengival.

Embora os comprometimentos periodontais menores da erup¢ao de dentes
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impactados tenham sido relatados, Kohavi & Becker (1984), Wisth, Nordeval & Boe
(1976) advertem que o dente impactado ou os dentes adjacentes podem ser
profundamente danificadas. A avaliagdo dos indices periodontais relatam em estudos
de pés-tratamento que 1% a 2% dos dentes impactados ou adjacentes foram
comprometidos periodontalmente.Hansson & Rindler (1998) relataram que um paciente
em seus estudos experimentou 6 mm de perda éssea alveolar sobre o canino tratado.

A associacao entre a erupgao ortodéntica dos dentes impactados e o dano
periodontal demanda uma investigacdo mais além. Frank (2002) investiga como
erupcionar ortodonticamente dentes impactados, podendo resultar em destruigéo
periodontal profunda. Embora ambos os fatores sistémicos e locais afetem o
resultado periodontal dos dentes impactados erupcionados ortodonticalmente, o foco
deste relato foi sobre fatores locais, tais como: o controle de placa, a arquitetura

periodontal e a flora bacteriana.

4. Controle de placa

Ericson & Kurol (1987) e Thilander & Jakobson (1968) citam que a placa
subgengival € um fator etiolégico maior na progressao inicial e recorréncia da
doenca periodontal. A resolucdo da inflamagao gengival € imperativa em conduzir a
doenca gengival. Os pacientes devem ser capazes para adequadamente conduzir 0
controle de placa se a sua doenga periodontal € leve ou moderada. Entretanto, os
pacientes com doencgas periodontal avangada ou refrataria requerem um controle de
placa supra gengival profissional, adicional. Ericson & Kurol (1987) notaram que a
inflamacao periodontal previne a regeneracao do ligamento periodontal, que facilita o

movimento apical da insergao epitelial.
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Os métodos de controle da placa relatados por Hubers & Nanda (1987)
incluem programa de higiene oral com instrucdo e revisdo frequente de
desempenho, gels ou dentifricios contendo fluoreto de estanho, pirofosfato de
estanho ou triclosan, escovas de dente elétricas, enxaglies orais ou sprays com
listerine ou clorexidina, dispositivo de irrigacdo. A habilidade da clorexidina para
reduzir a acumulacdo de placa e gengivite tem sido documentada por mais de 3
décadas. Entretanto, Mariotti & Rumpf (1999), recentemente demonstraram que
0,12% de clorexidina virtualmente eliminou a producao de proteinas nao-colagena e
colagena e significativamente reduzir a proliferacdo fibroblasto gengival. A
administragdo de clorexidina durante procedimentos cirargicos, a terapia periodontal
inicial, ou a regeneracao periodontal podem adversamente afetar a cicatrizacao.

As complicagdes periodontais associadas com a erupgdo ortoddntica dos
dentes impactados se elevam da higiene oral inadequada. Boyd (1984); Becker,
Kohani & Zilberman (1983); Hansson & Rindler (1998) e Mariotti & Rumpf (1999)
afrmam que descobrir dentes impactados cirurgicamente expbe é&reas mais
profundas do periodonto para os efeitos destrutivos do pobre controle de placa. A
abordagem aberta cria uma arquitetura atipica de tecido mole que acentua a
acumulacdo de placa enquanto desafia as medidas de controle de placa. As
medidas de controle de placa de rotina devem ser adequadas a enderecar a posicao
atipica do dente exposto no processo alveolar e para efeito do tecido mole como
uma cratera criada pela cirurgia de abordagem aberta. Quando uma abordagem
fechada é usada, a quantidade de placa na area pericorondria do dente impactado
pode ser reduzida, mas a remoc¢ao da placa torna-se impossivel.

Bishara (1992), Becker, Kohani & Zilberman (1983) e Babay & Jasser (1996)

afirmam que embora o0 uso de uma conexdao Umida requeira a remogao minima
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O0ssea e a manipulacdo do dente impactado, ambos a ligagdo e o cimento de
colagem encorajam a acumulagcédo de placa e comprometem o controle de placa.
Além disso para os padroes de placa estabelecidos, padrdées de acumulagdo de
placa extensivos e novos resultados dos suportes ligados por resina. Gwinnett &
Ceen (1997) demonstraram que a placa se acumula sobre os suportes e resinas até
mesmo quando a higiene do paciente esta boa, eles também mostraram que os tipos
de suporte foram fatores importantes na acumulacao de placa. Remover 0 excesso
de material de colagem em torno de uma conexao (encaixe), especialmente na area
gengival, é recomendado. Muitos pacientes desenvolvem gengivite generalizada
rapidamente depois da colocacéo do aparelho. Os aparelhos ortodénticos complicam
o controle de placa por interferir na escovagdo, mastigacao e fluxo salivar. Além
disso, a mera presenca de retentores ortoddnticos e cimentos irritam tecidos moles.
Segundo Vandarsdall & Corn (1977), o movimento ortodéntico do dente na
presencade inflamagao gengival e controle de placa inadequada néao € recomendado
e pode resultar na perda de suporte 6sseo ou a migragéo atipica de inser¢ao gengival.
Lindhe & Svanberg (1974) relataram que o colapso do periodonto pode ser rapido e
irreversivel. Os dentes impactados freqlentemente sdo movidos em um estado
erupcionado parcialmente por longas distancias relativamente a longos periodos, e

dano para o periodonto pode ocorrer a qualquer instante.

5. A arquitetura periodontal

O espaco inter-radicular normal mede 1 mm ou mais radiograficamente.Heins &
Weider (1986) relataram uma auséncia do osso trabecular nos locais interproximais

medindo menos que 0,5 mm e nem 0sso nos locais medindo menos de 0,3 mm. Os
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0ssos interadicular e intraradicular menos do que 1 mm de largura sdo particularmente
vulneraveis ao trauma e a placa. Tal (1984) afirmou que a destruigdo horizontal de um
septo esta negativamente ligada a sua espessura. As raizes em intima proximidade séo
dificeis de limpar e mais vulneraveis a doenca periodontal. A destruicdo do aparato de
ligacdo pode prosseguir rapidamente na auséncia de osso. Kramer (1987) notou que
a perda de 0sso pode ser prevenida ou retardada aumentando o espaco radicular.

Para Thilander & Jakobson (1968), a localizacdo do dente impactado no
processo alveolar e sua relagdo com os dentes adjacentes determinam a direcdo de
uma forca eruptiva. Uma desvantagem relatada da abordagem fechada €& a
incapacidade do ortodontista para localizar um dente impactado e dessa forma
selecionar um vetor de forga favoravel. Entretanto, Becker, Kohani & Zilberman
(1983) observaram que o tecido mole tende a se fechar sobre as coroas dos dentes
expostos com uma abordagem aberta. A destruicdo do tecido mole e duro pode ocorrer
quando erupcionar um dente impactado sem o conhecimento adequado de sua
posicdo, mas este dano pode ser evitado documentando a posicdo do dente
fotograficamente ou escrevendo. Na auséncia de inflamagdo periodontal, as
relagdes periodontais pobres podem melhorar quando um o0sso ou tecido mole
acompanha um dente erupcionante.

Wisth,Nordeval & Boe (1976) e Kohavi & Becker (1984) citam que a magnitude
da forca eruptiva ortodéntica deve ser considerada, porque a forca excessiva pode
rasgar fibras do tecido mole ou criar areas hialinizadas no ligamento periodontal.
Embora o uso de uma leve forca (20 - 30 g) seja recomendada para erupcionar
dentes, os dentes impactados podem raramente ser reposicionados Nno processo
alveolar com uma forga eruptiva sozinha. Normalmente, um numero de movimentos

sdo requeridos: inclinagdo, rotagdo da raiz, movimento corporal e erupg¢do. A
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magnitude de forga necesséria para realizar estes movimentos pode ser tdo grande
quanto 150 g. Um ponto de aplicagcdo de forga a parte do centro de resisténcia de
um dente cria um efeito de alavanca que aumenta extremamente a magnitude de
forca. Estas forcas podem romper as fibras do tecido mole ou causar a hialinizacao
do ligamento periodontal. Alguns relatos de Jacobs (1988) e Hansson & Rindler
(1998) indicam que a regeneracao 6ssea sobre a superficie mesial dos caninos
maxilares impactados mesioangulados ocorre sobre uma longa distancia e pode
estar especialmente sensitiva ao efeito da inflamacao periodontal. Entretanto, Wisth,
Nordeval & Boe(1976)afirmaram que o lado de um dente erupcionado ortodonticamente
recebendo pressdo estava apto a mostrar a destruicdo periodontal. Ambas
observagbes podem ser verdadeiras. Quando as fibras do tecido mole sobre a
tensdo do lado de um dente estdo rompidas ou rasgadas, novo 0sso ndo esta
formado, e a integridade do obstaculo do tecido mole pode estar enfraquecida. As
areas hianilizadas sobre o lado de pressdo sao eliminadas pela regeneragdao do
ligamento periodontal em conjungdo com a reabsorcdo Ossea de dentro de
trabéculas. A cicatrizacdo do ligamento periodontal pode ser retardada quando o
0sso trabecular estd ausente, permitindo um crescimento epitelial descendente. As
forcas de inclinagdo tém um potencial maior para criar areas hialinizadas no

ligamento periodontal a nivel da crista alveolar.

6. A microflora sub-gengival

Para Atack & Sandy (1996), a doenca periodontal € causada por microflora na
placa sub-gengival e a resposta do hospedeiro a sua presenga, mas que

microrganismos sao responsaveis € ainda debatido. Apoiadores da hipétese de placa
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nao especifica sustentam que a doenga periodontal resulta de placa dental excessiva
sem querer saber da microflora presente. Aqueles que apoiam a hipétese da placa
especifica defendem que certos tipos de bactéria na placa sdo responsaveis por
diferentes tipos de doenca periodontal. Listgarten & Levin (1981) relataram que areas
com doencga periodontal demonstraram estaticamente aumentos significativos em
hastes moveis,hastes curvadas e espiroquetas. Mencionaram que uma percentagem
diminuida de cocos gram-positivo na soma total bacterial acompanhada por um
aumento na percentagem de hastes moveis e espiroquetas € um fator de risco para a
doenca periodontal. A percentagem de Actinomyces odontolyticus observada durante o
tratamento ortodéntico € a mesma encontrada na gengivite ulcerativa necrosante
aguda.

Wade et al. (1993) relataram que periopatégenos, tais como Pophyronomos
gingivallis e espiroquetas produzem uma atividade como organismos com potencial
periopatogénico baixo que ndo produzem esta atividade do tipo tripsina. A remogao
da placa supragengival afetou sintomas clinicos e a microflora sub-gengival em
pacientes com periopatogénese prevalente e doenga periodontal minima. Entretanto,
a microflora sub-gengival de pacientes com moderada a severa doencga periodontal
foi afetada somente quando o controle de placa pessoal cuidadoso foi suplementado
com limpeza supragengival profissional frequente.

Segundo Diamanti-Kipioti, Gusberti & Lang (1987), a mera colocacdo de
aparelhos ortodénticos fixos (bandas ou conexdes ligadas) resulta em um
deslocamento qualitativo e quantitativo para os periopatégenos na microflora sub-
gengival. Entretanto, a presenca de aparelhos ortodénticos ndo afeta a microflora

sub-gengival dos dentes sem aparelhos.
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Petti, Barbato & Simonetti (1997) e Paolantonio etal.(1996)dizem que embora os
pesquisadores concordem que a presenca de placa sub-gengival coloca o paciente
em alto risco para a gengivite, eles discordam que haja risco para a doenga
periodontal.

Porque a doenca periodontal € um processo dindmico com periodos de
progressao, inatividade e regressdao, 0 monitoramento microbiologico de
periopatdégenos ou seus sub-produtos podem ser um adjunto valioso para controlar a
doenca periodontal. Durante periodos de progressdo da doenca, os métodos de
controle de placa profissionais e pessoais podem ser suplementados com o uso de
antibioticos. O tratamento com antibidticos sistémico ou em local especifico em
conjunc¢ao com o controle de placa,reduz o numero e a proporgao de periopatégenos

a niveis de tecidos periodontais saudaveis.
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IV. CONCLUSAO

Na atuacdo multidisciplinar odontopediatria cirirgica e ortodontia pode se
realizar o tracionamento de dentes retidos com sucesso.

A cirurgiabem planejada e executada dentro dos principios biolégicos, compde
50% do éxito do tratamento.

O ortodontista deve tomar medidas ativas para evitar a destruicdo periodontal.
Se as radiografias ndo podem separar o dente impactado da raiz de um dente
adjacente, uma imagem tridimensional deve ser obtida.

O movimento ortoddntico do dente na presenca de inflamagéo gengival e
controle de placa inadequada ndo é recomendado e pode resultar na perda de
suporte ésseo ou a migragao atipica de inser¢ao gengival.

O procedimento cirurgico deve ser planejado para minimizar a destruicao ou
vulnerabilidade do periodonto dos dentes adjacentes ou impactados.

A pesquisa deve ser conduzida para determinar se a abordagem fechada ou
a abordagem aberta melhor protege o periodonto. Se uma abordagem aberta é
usada, medidas de controle de placa suplementares (limpeza profissional frequente,
enxagues antimicrobianos ou irrigacao, escova elétrica) devem ser usadas. Além
disso, um aumento nos periopatégenos deve ser esperado apos colocar o retentor
ortodéntico. Se o monitoramento revela niveis patolégicos de periopatdgenos, o uso
de antibidtico sistémico ou local especifico pode ser indicado.

Os caninos impactados palatalmente cirurgicamente expostos com uma

abordagem aberta ou uma abordagem fechada experimentaram uma perda 0ssea
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de 4%, talvez porque ambos os métodos necessitam remover quantidades similares
de 0sso pela colocagédo da banda. Cuidado deve ser tomado ao erupcionar um dente

impactado gradualmente para evitar a recessao gengival
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