AGRADECIMENTOS

Este trabalho so6 foi possivel com o apoio e a amizade de muitas pessoas, as quais

expresso o meu sincero agradecimento.

Um especial agradecimento ao Professor Doutor José Pedro Figueiredo, pela sua

orientagdo cientifica, inteira e permanente disponibilidade e incentivo.

A minha orientadora de especialidade, pelo apoio, amizade, cedéncia de material e

ajuda na pesquisa para desenvolvimento deste trabalho.

Aos meus pais e irmao pelo apoio e carinho.

Ao meu marido, por toda a compreensao.

Ao director de servico de Estomatologia do Hospital de Sao José, pelo apoio e total
disponibilidade que me permitiu conciliar a elaboragao deste trabalho com o desempenho das

actividades dos varios estagios da especialidade.



RESUMO

O tratamento ortodontico ¢ considerado um factor predisponente ao aparecimento da
carie dentéria e da doenga periodontal, devido ao aumento do potencial de acimulo de placa
bacteriana propiciado pela presenga de aparelho ortodontico fixo.

No presente trabalho expde-se uma breve revisao da literatura referente a higienizacao
oral de pacientes portadores de aparelhos ortodonticos, procurando dar atengdo especial a
necessidade de reduzir problemas ocasionados para a estrutura dentéria e os tecidos gengivais,
decorrentes do uso de acessorios ortodonticos, sem adopgao de cuidados especiais de higiene.

Como se sabe, a presenca de aparelho ortodontico fixo no meio oral, cria condigdes
adicionais favordveis para um significativo aumento de placa bacteriana que, por sua vez,
facilita o aparecimento de lesdes de esmalte e inflamagao gengival.

Os pacientes em tratamento ortodontico estdo propensos a apresentar desvios da
normalidade dos tecidos orais enquanto durar a fase activa do tratamento. Entre essas
alteragdes, pode ocorrer o aparecimento de manchas brancas por desmineralizacdo do esmalte,
primeiro sinal clinico da lesdo cérie, e gengivite, ambos causados pelo acimulo de biofilme.

Considerando-se isto, ressalta-se a necessidade de se estabelecer um programa especial
de higiene oral, baseado na prevencao.

Sao abordados métodos mecanicos e quimicos para o controle de placa bacteriana em
pacientes sob tratamento ortodontico.

Palavras-chave: Higiene oral, aparelhos ortodonticos, biofilme dentério, controle de

placa bacteriana, prevencao.



ABSTRACT

Orthodontic treatment is considered a predisposing factor to the onset of dental caries
and periodontal disease, due to the increased potential for accumulation of plaque provided by
the presence of fixed orthodontics appliances.

The present work reviews the oral hygiene in orthodontic patients, seeking to launch
attention for the need of reducing problems like caries and gingivitis during the orthodontic
treatment, without adoption of special care oral hygiene. As it is known, the presence of
orthodontic appliances in the mouth brings up new conditions to a significant increase of
plaque which induces an increasing of enamel erosions and gingival inflammation.

The patients under orthodontic treatment are more prone to deviations from normality of
the oral tissues during the active phase of treatment. Among these possible changes, may
occur the onset of white spots by enamel demineralization, the first clinical sign of caries
lesions, and gengivitis, both caused by the accumulation of biofilm.

Considering this, the necessity is emphasized to establish a special oral hygiene
program. Chemical and mechanic methods to plaque control on orthodontic patients are
discussed.

KEY WORDS: Oral hygiene, orthodontic appliance, dental plaque, plaque control,

prevention.
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1. INTRODUCAO

Uma questdo hoje cientificamente comprovada e universalmente estudada e aceite pelos
profissionais da area odontoldgica diz respeito a participacdo do biofilme dentdrio como
factor etiologico primario da carie dentaria e da doenca periodontal (NEWMAN et al., 2007;
LINDHE, 2010). Mas alguns factores podem ser considerados secundarios ou modificadores,
exacerbando o quadro inflamatério preexistente. Os aparelhos ortodonticos fixos,
principalmente, enquadram-se nestes factores modificadores, devido ao elevado niimero de
acessoOrios colocados na superficie dentaria, o que leva ao aumento das areas de reten¢do de
biofilme e, consequentemente, a uma maior dificuldade de higienizagio (NEWMAN et al.,
2007).

Diversos estudos ja comprovaram esta relagdo e afirmam que o uso de aparelho
ortodontico fixo promove um maior acimulo de biofilme dentario, além de proporcionar
alteragdes microbiologicas na cavidade oral, devido ao aumento de véarias espécies
bacterianas. Na presenca dessas evidéncias ¢ essencial reforcar que o aparelho ortoddntico
fixo, de per si, ndo causa transtorno ao tecido periodontal de protec¢do, mas, ao favorecer o
maior acumulo de biofilme dentério, a sua presenga torna-se um grande factor de risco para o
aparecimento de alteragdes nos tecidos do periodonto, dentre as quais se podem destacar a
gengivite, a hiperplasia e a recessdo gengival, o aumento na profundidade de sondagem e a
perda de inser¢do clinica e 6ssea (POLSON et al., 1984).

Com isso sabe-se, a partir da literatura disponivel a que este trabalho teve acesso, que o
meio oral durante o tratamento ortodontico sofre alteragcdes de diversos tipos que podem levar
a um aumento dos indices de cérie e de inflamacao gengival.

O mecanismo bioldgico da movimentacdo dentdria induzida, envolve uma reacgao
inflamatoria, iniciada por uma agressdo controlada nos tecidos de suporte do dente, que

quando se encontram saudaveis, possibilitam ao organismo o retorno ao estado de



normalidade, sem maiores danos aos tecidos. Mas quando ndo existe saude, e sim presenca de
um quadro inflamatorio mediado pela presenca do biofilme dentdrio, hd lesdes estruturais
sobre os tecidos, principalmente periodontais.

A combinagdo de inflamagdo, forcas ortodonticas e trauma oclusal, pode produzir uma
destrui¢cdo mais acelerada dos tecidos de suporte periodontal, do que quando esta apenas
presente inflamacdo. O tratamento ortodontico deve ser iniciado na auséncia total de
inflamagdo e com um nivel adequado de higiene bucal. O cuidado constante durante o
tratamento ¢ a base de um resultado favoravel, pelo que, ¢ clinicamente essencial que o
tratamento periodontal, com a eliminagdo da placa bacteriana, seja realizado antes do
tratamento ortodontico. Os pacientes devem ser orientados quanto a higiene oral durante todo
o tratamento.

O paciente ortodontico ndo precisa se conformar com a condi¢cdo de que pequenas
desmineralizagdes e gengivites sejam o pre¢o de um sorriso funcional e esteticamente
aceitdvel. Com o conhecimento sobre métodos preventivos entre as especialidades
odontologicas ndo se pode mais admitir que isto continue a acontecer.

A melhor forma de minimizar os efeitos deletérios da acumulacdo de biofilme dentario
sobre os acessoOrios ortodonticos ¢ através da instituicio de métodos preventivos. Uma
vantagem que o paciente em tratamento ortodontico possui em relagdo aos demais ¢ a
possibilidade de contacto pelo menos mensal com o profissional, pelo que este ¢ um ponto
bastante favoravel para a aplicagdo de medidas preventivas. A prevencdo pode ser feita
através do controle mecanico ou quimico do biofilme dentério (OLYMPIO et al., 2006).

A terapia ortoddntica ndo deve ter como meta final somente o estabelecimento de uma
oclusdo funcional e esteticamente aceitavel. O longo periodo em que o paciente ortodontico
permanece sob tratamento ¢ tempo mais do que necessario para que o profissional consiga
motivar o seu paciente quanto a mudangas de comportamento, resultando na escolha de

habitos mais saudaveis. Assim, o sucesso do tratamento ortodontico estd em corrigir a oclusao



da maneira mais satisfatoria possivel sem, contudo, alterar a higidez pré-existente dos dentes e
tecidos de suporte, necessitando para isto, aplicar um modelo de programa educativo-
preventivo individualizado a cada paciente, considerando as suas caracteristicas de risco a
carie dentaria, doenca periodontal e o seu potencial de colaboragdo com as medidas aplicadas
(OLYMPIO et al., 20006).

E importante compreender que a movimentagio ortoddéntica proporciona inimeros
beneficios ao paciente, desde que durante todo o tratamento haja um programa intensivo de
manutencdo da satide periodontal. Seria interessante determinar um controle periodontal que
pudesse ser padronizado e aplicado em todos os pacientes com aparelho ortoddntico fixo
(HARFIN, 2000).

Este trabalho visa fazer uma revisdo da literatura acerca da higiene oral em pacientes
sob tratamento ortoddntico, principalmente com dispositivos fixos, avaliar e discutir os
principais métodos e técnicas, disponiveis na literatura, que t€ém como objectivo alcancar a

higienizagao oral satisfatdria nestes pacientes.

2. PROPOSICAO

Este trabalho tem como objectivo fazer uma revisdo da literatura sobre a Higiene oral
em paciente que se submetem ao tratamento ortodontico com acessorios fixos, avaliar e
discutir os principais métodos e técnicas, disponiveis na literatura, que objectivam alcangar
uma higienizacdo satisfatoria nestes pacientes.

Espera-se com este trabalho fornecer, aos pesquisadores e profissionais da area
odontologica métodos de prevencdo sobre a higiene oral em paciente sob tratamento

ortodontico e os meios disponiveis para alcangé-la.



3. METODOLOGIA

Foi feita uma revisdo da literatura com as palavras-chave: aparelhos ortodonticos e
ortodoncia, biofilme dentério, carie, higiene oral, controle de placa bacteriana, prevengdo e
motivacgao.

Para isso foram utilizados livros, artigos de revistas, sites da Internet e bases de dados
como a BBO, LILACS, MEDLINE e SCIELO, nas linguas portuguesa e inglesa, que abordam
a higiene oral em pacientes sob o tratamento ortoddntico e os meios para a alcangar.

A revisdo de literatura iniciou-se com uma pesquisa electronica de dados do MEDLINE,
SCIELO, BBO, LILACS e Google Académico, bancos de dados de 1990 até ao presente, e
alguns trabalhos anteriores a data, considerados relevantes, usando as palavras de pesquisa
supracitadas.

A metodologia de pesquisa para esta revisdo ndo pode garantir que todos os artigos

pertinentes ao tema tenham sido encontrados.

4. REVISAO DE LITERATURA
Com o objectivo de obter um melhor entendimento dos assuntos abordados nesta
monografia, esse capitulo de Revisdo de Literatura foi redigido de acordo com o seguinte
esquema:
* Placa Bacteriana / Biofilme dentario
e Cirie
* Placa Bacteriana e o Tratamento Ortodontico

* Me¢étodos preventivos em Ortoddncia



4.1 Placa bacteriana / Biofilme dentario

Em 1994, Cai et al. afirmaram que a formagdo da placa bacteriana ¢ extremamente
selectiva e dinamica. A placa bacteriana ¢ uma massa densa, ndo calcificada, constituida pela
agregacdo de microorganismos, contidos numa matriz organica rica em polissacarideos
extracelulares bacterianos e glicoproteinas salivares, firmemente aderida aos dentes, célculos
e outras superficies da cavidade oral. A interac¢do fisico-quimica entre as bactérias e a
pelicula adquirida do esmalte € responsavel pela aderéncia das bactérias a superficie dentéria.

Thylstrup (1995) citou que o acimulo de biofilme maduro ¢ responsavel pela variagao
de satide-doenca; o biofilme ¢ capaz de causar os primeiros indicios de dissolu¢do no esmalte
e alteragdes aos tecidos periodontais em pacientes clinicamente saudéaveis. Além disso, o
mesmo deve estar localizado em locais especificos, capazes de produzir uma variedade de
irritantes locais apds a sua maturagdo, os quais, com o tempo, possibilitam o desenvolvimento
das comunidades bacterianas com potencial cariogénico ou periodontopatogénico.

Quanto a organizacdo do biofilme, Costerton et al., em 1995, propuseram que o
biofilme ¢ composto por unidades estruturais, as microcolonias, formacdes em forma de
cogumelo com diferentes espécies de bactérias. Envolvendo o biofilme, a matriz extracelular
de polissacarideos forma um sistema circulatorio que leva os nutrientes e remove o0s
metabdlitos de todo o sistema, funcionando como uma esponja na captacdo de agua e de
nutrientes para o interior do biofilme.

Desde o classico trabalho — Gengivite experimental em humanos — de Loe ef al. (1965),
o biofilme dentério estd bem estabelecido como factor etioldgico primario das doengas cérie e
periodontal.

Marsh (1995) definiu biofilme como uma cultura mista, correspondendo a uma
comunidade microbiana tridimensional formada numa interface que se pode tornar
espacialmente heterogénea, devido aos gradientes fisico-quimicos que se desenvolvem no seu

interior.



A partir desse conceito, biofilmes sdo definidos como uma matriz fechada de
populacdes bacterianas aderentes umas as outras e/ou as superficies ou interfaces. Possuem
um sistema circulatério primitivo e evoluem para permitir a sobrevivéncia da comunidade
(PAGE, 1998) que se desenvolve nos tecidos duros, principalmente no esmalte. E constituido
por bactérias, muco, matriz extracelular e fluido.

J& Pratten et al. (2000), através de microscopia confocal a laser, afirmaram que o
biofilme possui um sistema de canais que sdo responsaveis pela passagem de dgua e
nutrientes para todas as células, além de servir de via de excrecdo de produtos metabdlicos
bacterianos que podem ser eliminados ou reaproveitados por outros microorganismos.

Biofilme também pode ser definido como uma estrutura complexa composta de varias
espécies de bactérias que se acumulam em tecidos duros quando em ambiente himido. Tem
vindo a ser utilizado de uma forma mais adequada do que o termo placa, visto que o ultimo
considera apenas a estrutura fisica constituida de placas ou camadas; j& o biofilme apresenta,
microbiologicamente, a estrutura¢do igual a da placa encontrada em diversas superficies
solidas na presenca de humidade (SPOLIDORIO et al., 2003).

O biofilme possui propriedades que conferem aumento da resisténcia aos agentes
antimicrobianos e aos antibidticos. As bactérias cariogénicas tém vdarias propriedades
incluindo o transporte rapido e fermentacdo de carboidratos na dieta, sintese de
polissacarideos extracelulares e intracelulares, além da capacidade em metabolizar
carboidratos sob ambientes adversos. (GARCIA-GODOY et al., 2008).

Ditterich et al., em 2007 destacaram a importancia do estabelecimento de habitos de
higiene no controle do biofilme através do controle mecanico. Este habito deve ser
estimulado, além da motivacdo do paciente através da consciéncia de que a doenga

periodontal e a carie sdo reflexo das suas atitudes ou falta de preocupagao com a saude oral.
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4.2 Carie

A carie dentaria tem afectado a humanidade desde a pré-historia. Em diferentes culturas
e em diferentes épocas, 0 homem tem exibido grande variacao na susceptibilidade a doenca.

Na década de 60, a carie caracterizava-se como uma doenga bacteriana que, para sua
instalacdo, necessitava da interaccdo de trés factores basicos: o hospedeiro, a microflora e o
substrato. A sua representagdo grafica ficou conhecida como “Triade de Keyes”.
Mais tarde, Newbrum, em 1988, acrescentou um quarto factor — o tempo — que deve ser

considerado em qualquer discussao sobre a etiologia da cérie (fig. 1) (RIPA, 1988)

Fermentable
Carbohydrates

Figura 1. As quatro varidveis necessarias para iniciacdo e progressdo da carie dentaria, Triade de Keyes,

modificada por Newbrum, que acrescentou o factor tempo (RIPA, 1988)

A cérie ¢ uma doenga infecto-contagiosa, de caracter cronico, causada pelo processo de
desmineraliza¢do da superficie dentéria, por acidos organicos provenientes da fermentagao
dos carboidratos da dieta, pelas bactérias.

Deve-se ressaltar que a carie dentdria ¢ uma doenca de caracter multifactorial (fig. 2) e
de alta prevaléncia e incidéncia a nivel mundial. Existem métodos para o seu controle e
prevencdo, porém, dados epidemioldgicos ainda a apontam como um problema de satde

publica, e negligenciada na sociedade moderna.
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Figura 2. Apresentagdo dos factores necessarios para o desenvolvimento da carie ¢ influéncia do ambiente social

(REISINE et al., 1998)

Fejerskow et al. (1990) demonstraram as relagdes entre o biofilme e os multiplos
determinantes bioldgicos que influenciam a possibilidade de desenvolvimento da lesdo de
carie. Os dentes sdo colonizados por bactérias que existem no biofilme, cujo metabolismo
ocasiona flutuacdes no pH (LEITES et al, 2006). Este metabolismo ¢ influenciado por
factores determinantes que por si s6 ndo levam ao desenvolvimento de carie, mas modulam a
sua actividade. Entre estes encontramos a composi¢do do proprio biofilme, composi¢do e
capacidade tampao da saliva, velocidade da secrecdo salivar e composi¢do e frequéncia da
dieta. Além dos factores determinantes, existem também factores que variam de populagao
para populacdo, nos quais se incluem os socioeconémicos, educacionais € comportamentais
(PERINETTI et al., 2005).

O desenvolvimento da carie somente ocorre na presenca de microrganismos na
superficie dentdria, contudo, a simples presenca destes ndo ¢ suficiente para o
desenvolvimento da doenga.

A relagdo entre carie e bactéria ¢ discutida hd muito tempo. Em 1683, Antony Van

Leeuwenhoek descreveu, através do uso de uma lente de aumento, a presenga de
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“animalculos” num material esbranqui¢ado, com consisténcia de manteiga, encontrado sobre
os seus dentes quando estes ndo eram limpos (LINDHE, 2010).

No entanto, a era cientifica no estudo da doenca carie teve inicio em 1890, com os
estudos de Miller isolando, corando e identificando bactérias nos laboratérios de Robert
Koch. Estudou a participagdo microbiana na carie, doenga periodontal e infec¢do pulpar,
levando a publicagdo do livro “Microorganisms of the Human Mouth”. Nesta publicagao
relatou a tese revolucionaria de que os microrganismos actuando sobre os carboidratos da
dieta resultavam na produgdo de acidos que determinavam a descalcificacdo do esmalte
dentario (Teoria quimico-parasitaria). Nesta mesma linha de estudos, avaliando clinicamente
os seus pacientes, em 1989, Black, chamou ao acumulo de substancia do tipo gelatinosa de
“placa microbiana” e isolou estreptococos desta placa, quando o aglicar estava presente no
meio de crescimento. Procurando determinar qual o tipo de estreptococos presente na placa
que estava mais envolvido com o processo de carie, em 1924, Clarke, isolou um tipo
especifico de estreptococos das lesdes, o qual denominou Streptococcus mutans, pois a sua
morfologia celular e a da colénia em meio de cultura contendo sacarose, apresentava grande
variabilidade em relagdo as demais espécies de estreptococos entdo conhecidas. (LEITES et
al., 2006).

Em uma associacdo entre os Streptococcus mutans (S. mutans) e a ocorréncia de cérie,
Loesche et al. (1975) observaram, in vivo, que 71% das céries de fissuras em criancas
estudadas apresentavam S. mutans, correspondendo a 10% da microbiota, enquanto 70% das
fissuras sem carie ndo apresentavam esse percentual. Os autores concluiram que os
Streptococcus mutans estariam relacionados com o processo de iniciagdo da carie, enquanto
os Lactobacillos sp. com a sua progressao.

Em 1979, Loesche et al., num estudo prospectivo para detectar mudancas nos niveis e
proporcdes de Streptococcus mutans, Lactobacillos sp. e S. sanguis, antes e durante o

desenvolvimento de cérie em fissuras oclusais, observaram que, apds analise longitudinal, as
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proporg¢des de Streptococcus mutans eram significativas no momento do diagnostico de cérie.
E, pela comparacdo do corte transversal, ficou evidente que as propor¢des desse
microorganismo nas fissuras cariadas foram significativamente maiores que nas fissuras livres
de carie. Com isso, concluiram sobre a etiologia dos S. mutans no aparecimento das lesdes de
carie de fissura.

Van Houte (1980) confirmou que a etiologia da carie estava associada com a historia de
infeccdo oral por Streptococcus mutans, correlacionando o facto de que individuos
inicialmente livres da doenca apresentavam o inicio do desenvolvimento das lesdes de carie
com o aumento populacional dessa bactéria na cavidade oral.

O potencial cariogénico do Streptococcus mutans resulta da sua elevada propriedade
acidogénica e capacidade de aderir aos dentes. Pensava-se que a aderéncia dos Streptococcus
mutans aos dentes se devia as interacgdes entre os componentes da sua superficie e os
constituintes salivares presentes na pelicula. No entanto, isso ¢ favorecido pela sintese de
glucanos extracelulares a partir da sacarose. A fixacdo das bactérias aos dentes e outras
superficies da boca ocorre com surpreendente especificidade, e correlaciona-se com a
aderéncia natural de colonizagao (GIBBONS, 1984).

Loesche (1986) afirmou que o Streptococcus mutans ¢ o principal organismo
cariogénico devido as suas propriedades acidirica e acidogénica, além de produzir
polissacarideos extracelulares (PEC) e intracelulares (PIC).

Num estudo com criangas suicas entre os 7 e os 8 anos, Lang et al. (1987)
correlacionaram o surgimento de desmineralizagdo sem cavitacdo em fissuras e superficies
lisas a um niimero elevado de S. mutans, que foram detectados 12 a 18 meses antes do inicio
do diagnéstico da cérie.

O inicio da cérie caracteriza-se pelo desequilibrio dos processos que mantém o aporte
mineral dos tecidos dentarios (esmalte e dentina). Essa relacdo dindmica do meio oral com o

dente pode ser explicada pela actividade metabdlica das bactérias que colonizam os dentes,
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que a partir da fermentagdo dos carboidratos da dieta, sdo capazes de causar flutuagdes no pH
da placa e o resultado pode ser a perda de minerais do tecido dentdrio. O pH tende a
neutralizar, mas com a ingestdo de acucar, o meio oral pode atingir um pH inferior a 5,5 e,
consequentemente, o dente perde ides de cdalcio e fosfato (produto de solubilidade da
hidroxiapatite) para a saliva. O resultado desse desequilibrio serd a desmineralizagdo do
dente, que clinicamente se apresenta com coloragdo esbranquicada e uma superficie opaca.
Essa lesdo inicial de cérie ¢ conhecida como mancha branca (CARVALHO et al., 1997).

Reforgando esse conceito, Stookey (1998) relatou que o processo de carie comeca
quando, por um periodo prolongado, ocorre o desequilibrio do bindmio desmineralizacdo x
remineralizac¢do, implicando na capacidade do organismo em reparar a continuidade da perda
mineral. Como os mecanismos de defesa naturais do organismo sdo simplesmente incapazes
de reparar os danos causados pela perda de mineral, a desmineraliza¢do continua a ocorrer.
Eventualmente, uma lesdo incipiente de cérie na superficie dentdria coronaria ¢ detectada
como uma mancha branca ou uma érea translucida na face interproximal, detectada
radiograficamente, dependendo do estagio de progressdo. A area da lesdo apresenta uma fina
camada parcialmente desmineralizada. Sabe-se que nessa fase, a lesdo pode ser
remineralizada, e essa remineralizacdo s6 pode ocorrer enquanto a fina camada exterior do
esmalte permanecer intacta; se essa camada for destruida, a remineralizagdo do dente ndo
ocorrera.

De acordo com Featherstone (2000), a lesdo ¢ oriunda do acido produzido pela
fermentacdo dos carboidratos que se difundem no dente e dissolvem a hidroxiapatite. A
progressdo da carie estd relacionada com factores acidogénicos, disfun¢do salivar e
carboidratos. Factores protectores, que incluem niveis salivares de célcio, fosfato e proteinas,
o fluxo salivar, o fluoreto na saliva e agentes antibacterianos podem impedir ou reverter a

doenga. O fluoreto ¢ o principal agente no combate a carie, principalmente através do
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mecanismo de inibi¢do da desmineralizagdo, indugdo da remineralizagdo ¢ inibigdo de
enzimas bacterianas.

A carie ocorre ao longo da interface entre o biofilme dentério e a superficie do esmalte.
A capacidade do biofilme para sequestrar calcio, fosfato e flior a partir da saliva e fontes
exogenas, permite a remineraliza¢cdo do esmalte ap6s periodos de desmineralizagdo. Uma boa
remineralizacdo depende da exposicdo prolongada da superficie do esmalte ao calcio, fosfato
e fluoreto, cuja disponibilidade exdgena pode alterar a cariogenicidade do biofilme dentario
(GARCIA-GODOY et al., 2008).

O controlo do biofilme cariogénico deve ser encarado como uma forma de tratamento e
preven¢do da carie, visto que a sua acumulagdo ¢ um factor determinante e imprescindivel

para o aparecimento e desenvolvimento da doenga.

4.3 Placa Bacteriana e o Tratamento Ortodontico.

O tratamento ortodontico ¢ considerado um factor predisponente ao aparecimento da
carie dentdria e da doenca periodontal, devido ao aumento do potencial de acumulacdo de
placa bacteriana propiciado pela presenga de aparelho ortodontico fixo.

Isso deve-se ao facto de que os locais de estagnagdo da placa bacteriana se mantém
organizados, favorecendo a selec¢do ecoldgica de espécies bacterianas especificas e formagao
de um biofilme potencialmente patogénico (MARSH, 1997).

A cérie dentéria e a doenca periodontal, possuem uma caracteristica em comum que vai
permitir o seu desenvolvimento na cavidade oral: a presenca da placa bacteriana dentéria.
Actualmente chamada de Biofilme dentério, a placa dentdria deposita-se sobre os dentes,
sendo assim o agente etiologico primario das principais doencas da cavidade oral. O biofilme
dentdrio consiste numa massa de microorganismos associada ao hospedeiro (LINDHE, 2010;

NEWMAN et al., 2007).
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Assim, a chave principal para a prevencdo das doengas periodontais e dentarias ¢ o
controlo da placa bacteriana; sem ele, a higiene oral ndo pode ser alcancada e nem os
resultados desejados de qualquer terapéutica utilizada (NEWMAN et al., 2007).

O conceito de prevengdo abrange, actualmente, todas as areas de Estomatologia. Um
dos grandes problemas encontrados pelos ortodontistas diz respeito a higiene oral dos seus
pacientes, pois a presenca de dispositivos como o aparelho ortodontico, pode dar inicio ou
agravar uma inflamagdo gengival. O niimero elevado de retengdes do aparelho ortodontico
leva a um aumento da placa bacteriana e uma maior dificuldade na higienizagdo, o que altera
as condi¢des do meio oral (CARVALHO et al., 1990). Como ja exposto, o biofilme ¢ um
factor irritante, responsavel pelas agressoes aos tecidos orais, sendo assim, pode-se dizer que
o aparelho ortoddontico fornecera um ambiente altamente favoravel para o desenvolvimento e
reten¢do de placa (OLYMPIO et al., 2006).

Carranza et al. (2007), além de considerar o biofilme dentario como agente etiologico
primario das doengas periodontais, consideram também o facto de que alguns outros factores
podem actuar como secundarios ou modificadores, exacerbando o quadro preexistente. Nestes
factores secundarios ou modificadores podem-se enquadrar os aparelhos ortodonticos, devido
a colocacdo de tais acessorios na superficie dentaria, que aumentam as areas de retengdo do
biofilme dentario, dificultando o alcance de uma satisfatdria higiene oral, o que, no caso de
tratamentos como o ortodontico, ¢ de crucial importancia.

Em 1970 j& havia estudos a respeito do efeito do aparelho ortodontico fixo na satde
periodontal, mas limitava-se ao periodo inicial de colocagdo do aparelho. Percebendo isso,
Zachrisson et al. (1972), acompanharam pacientes na montagem, remo¢do do aparelho
ortodontico e quatro meses apds a mesma, € anotaram as alteragdes periodontais ocorridas. Os
autores concluiram que, apds a colocacdo do aparelho ortoddntico fixo os pacientes
desenvolviam gengivite cronica com consequente aumento gengival que se apresentava mais

acentuada nos individuos com higiene oral deficiente. Mas também foi constatado que estas
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mudangas eram transitorias, desaparecendo ao final dos quatro meses da remocdo do
aparelho.

Ainda na década de 70, era comum a crenga de que os aparelhos ortodonticos fixos
causavam caries e problemas periodontais. Entretanto, o tratamento ortodontico em si ndo ¢ a
causa definitiva de dano aprecidvel quando os principios ortodonticos sdo seguidos, nao
resultando num aumento de acumulacdo de biofilme ou inflamagdo gengival em pacientes
correctamente controlados e motivados. No entanto, quando tais principios ndo sdo seguidos,
e assim negligenciados, os danos podem ser consideraveis, e os beneficios do tratamento
ortoddntico questionaveis (ZACHRISSON, 1976).

Segundo Heintze (1996), um tratamento com aparelhos fixos ¢ inegavelmente uma
intervenc¢ao consideravel no ambiente da cavidade oral. Os acessorios ortodonticos constituem
a base para um risco elevado de carie dentaria e periodontite. O autor ressaltou a obrigagdo do
ortodontista em identificar os pacientes de alto risco e, consequentemente, tratd-los com
medidas preventivas, principalmente uma profilaxia intensiva, uma vez que as caracteristicas
dos acessorios ortodonticos aumentam o risco de carie e gengivite.

Ainda para Heintze (1996), para que os danos nos tecidos sejam minimos durante um
tratamento ortodontico, os seguintes pressupostos deveriam ser observados:

* Baixo risco de periodontite;

* Baixo risco de carie;

* Instrucdo e motivacao do paciente;

* Sistema de acompanhamento eficiente.

Para este autor, se qualquer um desses topicos ndo for atendido, o ortodontista ndo deve
iniciar o tratamento e sim, adid-lo, pelo tempo necessario, até que essas exigéncias sejam
alcancadas. Se a higiene oral do paciente piorar muito durante o tratamento, sejam quais
forem as razdes, ou se houver aparecimento de extensas destruigdes periodontais, o

ortodontista deve interromper o tratamento.
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Apesar da grande evolugdo observada, nos ultimos vinte anos, no sistema de colocacdo
dos aparelhos ortoddnticos fixos, em que os braquetes e demais acessorios passaram a ser
colados directamente a superficie do esmalte dentario, persiste uma grande preocupagdo
quanto a manuten¢do da integridade dos tecidos dentarios, sobretudo durante a fase activa do
tratamento, visto que os aparelhos ortodonticos fixos continuam a favorecer a acumulacdo de
biofilme dentario, dificultando a higienizagdo oral. Esses dois factores associados
potencializam o risco de aparecimento de desmineralizagdes do esmalte dentério e,
consequentemente, a instalagdo da doenga cérie, cujas manifestagdes podem variar desde o
aparecimento de lesdes de mancha branca (fig. 3) na superficie dentdria até¢ a formacdo de
lesdes cavitadas (fig. 4) envolvendo, inclusive, tecidos dentarios mais profundos (RIBEIRO et

al., 2008).

Figura 3. Lesdes de Mancha Branca (arquivo pessoal do autor).
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Figura 4. Lesoes Cavitadas (arquivo pessoal do autor).

Sabe-se que a colocacdo do aparelho ortodontico, em especial dos acessorios fixos aos
dentes, tem uma relagdo muito directa com o agravamento das condi¢des periodontais
(SILVA FILHO et al., 1990).

Segundo Menezes et al. (2003), um dos possiveis efeitos do tratamento ortoddntico
sobre o periodonto ¢ o aparecimento generalizado de gengivite moderada, edematosa que
surge apos um a dois meses da colocacdo do aparelho ortoddntico, e independentemente da
boa higiene oral praticada pelo paciente. Um outro achado ¢ a gengivite grave, mas ao
contrario da moderada, esta surge somente em paciente que desenvolvem uma higiene oral
muito deficiente.

Sendo assim, tdo importante quanto prevenir, reconhecer e corrigir problemas referentes
ao alinhamento dentdrio e crescimento 0sseo, ¢ proporcionar aos pacientes submetidos ao
tratamento ortoddntico, a manuten¢do da sua saide oral como um todo, evitando que a placa
bacteriana cause manchas brancas e gengivites, que se poderdo agravar, ocasionando carie e
doenga periodontal (OLYMPIO et al., 2006).

A prevengdo consiste num conjunto de acgdes e procedimentos que, aplicados durante o

estado de satide do individuo, faz com que ndo se estabeleca um quadro de doenga no
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organismo, impedindo-o que se desenvolva. As medidas preventivas aplicadas durante o
tratamento ortodontico, tém como finalidade manter o quadro de normalidade dos tecidos
orais, por meio do estado de saude tanto dos elementos dentirios como das estruturas

periodontais (DUTRA et al., 2005).

4.4 Métodos preventivos em ortodoncia

A gengivite, bem como a periodontite e a carie sdo doencas infecciosas causadas por
bactérias que colonizam a superficie dos dentes, formando a placa dentéria. Por este motivo, a
placa bacteriana ¢ o factor etioldogico primordial para o desencadeamento do processo
inflamatorio e das céries.

A chave principal para a prevencdo das doengas gengivoperiodontais e dentdrias ¢ o
Controlo de Placa Bacteriana, podendo ser mecéanico, quimico ou a associagdo de ambos. Este
¢ basico para a pratica Estomatoldgica, sem o que, a higiene oral ndo pode ser alcangada nem
preservada, e nem os resultados da terapéutica odontoldgica assegurados.

Como se pode entender, em geral, os tecidos orais de pacientes submetidos ao
tratamento ortodontico estdo propensos a apresentar desvios de normalidade enquanto dura a
fase activa do tratamento. Diversas pesquisas, ja hd algum tempo, tém-se preocupado em
estabelecer métodos e programas preventivos capazes de minimizar esses efeitos negativos e,
assim, discutir os melhores métodos para se ter uma higiene oral satisfatoria para esses
pacientes.

Almeida et al. (1997) mencionaram que existem diversas formas de controlar a
acumulacdo de biofilme dentdrio em pacientes com aparelho ortoddntico fixo, tais como: os
meios mecanicos, com as escovas convencionais, eléctricas e interdentarias e o fio dentario
com os passadores, e 0s meios quimicos, com os produtos a base de fluor, clorohexidina ou o

cloreto de cetilpiridinio. Entretanto, a motiva¢ao do profissional para com o paciente ¢ a que
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tem maior peso no éxito de um tratamento periodontal preventivo, uma vez que permite ao
individuo a consciencializagdo da importancia de manter as gengivas saudaveis.

Assim, torna-se necessaria a seleccdo dos métodos de higienizagdo e técnicas auxiliares
para que os profissionais e os pacientes tenham a oportunidade de eleger um protocolo de
profilaxia de carie e inflamacgdo gengival satisfatorio e compativel com a realidade do
tratamento realizado, para conduzir ao controlo dos agentes etiolégicos (GEBRAN et al.,
2002; DUTRA et al., 2005).

Para Olympio et al. (2006), o tratamento ortodontico envolve alteragdes que nem
sempre sdo bem controladas pelo paciente e pelo profissional, o que pode causar transtornos
nos tecidos periodontais. Para evitar tais manifestagdes, o ideal seria a implementacdo de
programas preventivos, com a motivac¢ao do paciente e a escovagem supervisionada.

Diante dos resultados observados em diversas pesquisas, tornou-se necessaria uma
abordagem, por parte dos ortodontistas, preventiva e motivacional, para que os pacientes
submetidos a tratamento ortodontico possam manter uma condicdo de saude oral satisfatoria
durante todo o tratamento (SILVA FILHO et al., 1990).

A partir dos resultados obtidos em um estudo, Silva filho et al. (1990) observaram que o
nivel de saude oral de todos os grupos estudados melhorou; porém, nos pacientes motivados a
melhora foi muito mais significativa, assim surgindo o conceito de que o sucesso desejado de
um tratamento ortodontico guarda uma relacdo directa com a manutencao de uma higiene oral
satisfatoria.

Ap0s revisdo da literatura, nota-se que as opinides dos autores convergem no sentido de
que a colocagdo de acessorios para tratamentos ortodonticos, na cavidade oral, sdo factores
que podem influenciar as caracteristicas fisicas, quimicas e biologicas do meio oral e da placa
bacteriana propriamente dita, favorecendo o desenvolvimento de caries e doengas
periodontais. Nota-se que existe uma preocupacdo por parte dos ortodontistas em motivar os

seus pacientes para a higiene oral, seja através de programas assistidos de motivagao,
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orientacdo e associacdo de métodos mecanicos ou quimicos de controlo da placa bacteriana no
sentido de diminuir as possiveis alteragdes nos tecidos periodontais. Finalizando, observamos
que a conjugacdo continua e a longo prazo dos varios métodos de prevencao e motivagao do
paciente ortodontico t€ém mostrado melhores resultados no sentido de manter a saude oral.
Portanto, ¢ inegavel dizer que a higiene oral satisfatéria durante o tratamento

ortodontico tem vital importancia, e os métodos para alcanca-la serdo tratados de seguida.

4.4.1 Métodos mecanicos de higiene oral

A placa bacteriana tem sido considerada o principal factor etiologico da cérie dentaria e
das doengas periodontais.

A prevengdo ou tratamento destas patologias deve estar baseado no seu controlo, on
qual pode ser realizado por meios mecanicos, quimicos ou pela associacdo de ambos.
Actualmente, o controlo mecanico da placa bacteriana representa o método mais valioso
utilizado na prevengao e remoc¢do da mesma.

Este método consiste na remocgao do biofilme dentario utilizando uma técnica adequada
de escovagem, associada a um dentifrico, ¢ de meios auxiliares como o fio dentario e as
escovas interproximais. O profissional pode recomendar o uso de substincias quimicas para
diminui¢do ou eliminacdo da placa em casos de pacientes com dificuldades operacionais
(frente ao controlo mecanico), os quais sdo incorporados em dentifricos ou solugdes para
bochechos. Assim, o rigoroso controlo da placa pode ser realizado por meio de agentes
mecanicos associados ou ndo a agentes quimicos de acordo com a necessidade de cada
paciente. Deve-se levar em conta também a sua motivagao.

Lascala et al. (1996) refor¢caram a necessidade de um controlo rigoroso do biofilme
dentario em pacientes em tratamento com aparelho ortodontico fixo, com a intengdo de

minimizar as consequéncias indesejaveis decorrentes da presenca dos acessorios que facilitam
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o acumulo de biofilme dentario. Um recurso seguro para obter tal meta ¢ a escovagem
supervisionada e periddica, uma vez que os métodos preventivos adoptados devem ser
continuos, para garantir o controlo da inflamag¢do dos tecidos periodontais durante o
tratamento ortodontico.

A prevengdo e o controlo da formagdo do biofilme dentario bacteriano sdo as medidas
mais importantes para a manutencdo da saude periodontal. Até ao presente momento, o
principal meio, o mais efectivo, acessivel, difundido e aceite na remoc¢do e controlo deste
biofilme ¢ a limpeza mecanica (PIHLSTROM, 2000).

Mas, para que o paciente consiga executar de maneira adequada as instrugdes de higiene
que lhe foram dadas pelo profissional, este deve personalizar os instrumentos de higiene de
acordo com as necessidades de cada individuo.

Para Newman et al. (2007), o controlo de placa ¢ a remocao da placa dentédria de uma
forma regular e a prevencdo da sua acumulacdo sobre o dente e superficies gengivais
adjacentes. Este ¢ o componente critico da pratica estomatoldgica, permitindo assim, um
sucesso a longo prazo do tratamento, sendo o controlo mecéanico da placa o meio de maior
dependéncia para alcangar os beneficios de satude oral, e tendo a confianca dos profissionais
de Satde Oral.

Hoje ¢ o método mais valioso para controlo da placa bacteriana, actuando na sua
prevencao e remog¢do. O controlo mecanico da placa ¢ uma técnica simples constituida por
varios dispositivos de limpeza dos dentes, em que as armas principais, por serem mais
eficientes, sdo as escovas dentarias e os meios de limpeza interproximal, tais como as escovas
interproximais e os fios dentarios (GEBRAN et al., 2002).

Estudos com diferentes metodologias, amostras e tempos de observacdo variando de 3 a
12 meses (TRITTEN et al., 1996; AINAMO et al., 1997) tém avaliado a eficacia de escovas
eléctricas em comparacdo com as escovas manuais. Tais estudos ndo demonstraram

superioridade significativa da escova eléctrica sobre as escovas manuais, no que se refere aos
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scores de placa, sangramento gengival e recessdo gengival. Egelberg (1999) relatou que os
pacientes apresentam uma motivacdo maior com a utilizacdo de escovas eléctricas, no inicio
dos estudos, mas, com o passar do tempo, essa motivagdo frente ao “novo” € perdida e torna-
se equivalente as escovas manuais. Independentemente do tipo de escova que esteja a ser
utilizada, a melhor escova ¢ aquela que esté a ser utilizada correctamente.

As escovas dentarias, como ja exposto, sdo o recurso mais universal e importante para a
higienizacdo dentéria. Sdo de varias formas e tipos. Os pacientes com aparelhos fixos tém que
cuidar dos seus dentes atenciosamente, pois a higiene oral, nestes casos, ¢ dificil, como ja
mencionado. Para Heintze (1996), enquanto a regido problemadtica nos dentes com bandas esta
localizada no lado cervical da banda; nos dentes com braquetes, as superficies criticas sdo
aquelas nos lados mesial e distal da base do braquete. Estas superficies estdo localizadas na
"sombra" do arco e sdo de dificil acesso para as cerdas da escova. Por isso, os fabricantes de
escovas dentarias oferecem escovas especiais com cerdas reduzidas no centro da cabeca da
escova. Se o paciente aplicar a técnica correcta e se ele exercer a pressdo suficiente, essas
escovas especiais ndo apresentam vantagem com respeito ao efeito de limpeza, comparando-
s€ com as escovas normais.

Nos pacientes com aparelho fixo, uma limpeza perfeita dos dentes demora, pelo menos,
dez minutos. Isso exige do paciente muito cuidado e disciplina, o que deve ser esclarecido
desde o inicio do tratamento, e tudo isso passa, principalmente, por uma escovagem bem
realizada (HEINTZE, 1996).

Existem vérias técnicas de escovagem, porém a mais indicada ¢ a de Bass, na qual a
escova ¢ aplicada com um angulo de 45° em relacdo ao longo eixo do dente, pressionada
contra a gengiva marginal penetrando no sulco gengival e realizando um movimento rotatdrio
e vibratério (GEBRAN et al., 2002).

Sendo um dos principais meios mecanico-profilatico, a escovagem deve ser corrigida e

melhorada sempre que necessario. O objectivo da escovagem ndo deve ser apenas o
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cumprimento mecanico e automatico de um mero ritual cosmético, mas sim a remog¢ao
consciente e eficiente de todo o contetido residual formador de placa bacteriana que possa
estar aderido aos dentes, aparelhos e sulcos gengivais. Fazer o paciente entender claramente
estes aspectos e tornd-lo motivado para dar a devida atencdo a estes cuidados ndo sdo tarefas
faceis, mas necessarias (BACCHI et al., 1997).

Qualquer escova de dentes, independentemente do método de escovagem usado, ndo
remove por completo a placa interdentdria, e essa remo¢do ¢ de crucial importancia
(NEWMAN et al., 2007). Isso mostra que a escovagem ¢ um método muito eficaz, mas em
areas interdentdrias ela ¢ insuficiente, pelo que se deve contar com o auxilio dos meios de

limpeza interdentarios ou interproximais (GEBRAN et al., 2002).

Fio dentario, escovas interproximais e escovas monotufo

Realizar a limpeza dentdria com uma escova de dentes comum nao ird, na maioria das
pessoas, limpar adequadamente o biofilme nas areas interdentdrias (BERGENHOLTZ et al,,
1980). Para a remocdo do biofilme interproximal devem, portanto, ser usados dispositivos
auxiliares. Dependendo da forma e do tamanho do espaco interproximal, podem ser utilizados
fios dentérios, escovas interproximais e/ou escovas com apenas um tufo de cerdas.

Nos casos em que as papilas interdentdrias preenchem completamente os espagos, a
remogdo eficaz do biofilme interproximal pode ser realizada com o fio dentéario
(WAERGHAUG, 1981).

O fio dentirio ¢ o método mais amplamente recomendado para a limpeza das
superficies dentarias proximais (NEWMAN et al., 2007). Eles podem ser encontrados de
diferentes formas no mercado: encerados ou nao, finos ou grossos, com ou sem flor.

O ortodontista deve preconizar o uso de fio dentario para limpeza dos espagos
interproximais, como medida de grande valia para complementacdo da higiene oral. Com o

auxilio de "passadores de fio”, o paciente poderd complementar a remo¢do da placa
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acumulada em regides de dificil acesso para a escovagem. Os métodos mecanicos de higiene
oral, utilizados em casa, ou seja, a escova e o fio dentario parecem ser os de maior eficicia
nos cuidados profilacticos quotidianos e, portanto, o paciente deve ser consciencializado a
respeito da sua importancia (BACCHI et al., 1997).

As escovas interdentarias podem ser utilizadas onde existem espacos interproximais
mais amplos e dreas de bifurca¢do, normalmente com recessdo gengival associada, isto €, em
casos de pacientes submetidos a tratamento periodontal, ortodontico e protético (GEBRAN et
al., 2002)

Sdo fabricadas em diferentes tamanhos e devem ser seleccionadas de forma a
adaptarem-se aos espagos interdentarios. O uso correcto das escovas interproximais baseia-se
na sua introdug¢do no espago interdentdrio, acompanhando a inclinagdo papilar, e fazendo
movimentos, tipo vibratorios, para vestibular e para lingual (GEBRAN et al, 2002;
CARRANZA et al., 2007; LINDHE, 2010).

As escovas de um tufo (monotufo), por sua vez, sdo mais recomendadas para uso nas
faces livres, em regides da denticdo que ndo sdo facilmente alcancadas com outros
dispositivos para higiene oral, como éareas de furca, superficies distais dos molares, superficies
livres com margem gengival irregular, areas de apinhamento dentario e superficies proximais

de dentes isolados (LINDHE, 2010).

4.4.2 Métodos quimicos de higiene oral

Medidas comuns de controlo da placa bacteriana, para além dos meios mecanicos de
higiene oral, incluem a utilizagdo de substincias que impedem a formagdo de microcolénias
ou que alteram as condig¢des necessarias ao seu desenvolvimento na superficie do dente.

A instituicdo de um programa de higiene oral eficaz, através da escovagem e todo o

controlo mecanico ¢ indispensavel para o paciente ortodontico. No entanto, devido as
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dificuldades de colaboragdo por parte dos pacientes na manuten¢do de uma boa higiene, por
vezes € necessdria a introducdo, nos habitos diarios de higiene oral, de elixires ou colutorios
que auxiliam no controlo da placa bacteriana (ADDY, 1998; SANTOS, 2003).

Evidéncias cientificas demonstram que apenas a escovagem ndo ¢ o suficiente para
manter uma excelente higiene oral, principalmente nos pacientes de ortodoncia
(ZACHRISSON, 1974).

Deste modo, além dos métodos mecanicos utilizados para a limpeza dentéria, os
métodos de controlo quimico podem ser considerados Optimos coadjuvantes, sendo de
relevante importancia, durante o tratamento ortodontico, colocando-se assim como uma
alternativa para complementar programas de motivagdo (NEWMAN et al., 2007).

Existem razdes bem fundamentadas para a utilizagdo de substancias quimicas no
controlo da placa dentdria actuando tanto na prevengdo como no tratamento de doengas
periodontais e na prevencao da carie (VAN RIJKOM et al., 1996).

Segundo Cury (1999), a primeira destas razdes diz respeito ao facto de que, tanto a
doenga cérie, quanto as doencas dos tecidos moles, sdo de origem bacteriana e, deste modo,
substancias antibacterianas poderiam ser usadas para combaté-las. Uma segunda razdo ¢
aquela decorrente da dificuldade de se conseguir que os individuos mantenham um adequado
controlo mecanico da placa, e assim algumas substincias poderiam tentar compensar a
dificuldade/desmotivacao para uma boa limpeza dos dentes.

Lundstron et al., (1980), seleccionaram 60 criancas e adolescentes portadores de
aparelho ortodontico fixo, dividiram-nas em quatro grupos que receberam diferentes técnicas
de higiene oral e depois compararam a eficdcia de cada uma. Nos resultados, encontraram
que, independentemente do método de higiene oral utilizado, em todos os grupos houve um
aumento na acumulacdo de biofilme dentdrio ao longo do tratamento. Os autores sugeriram

que este facto poderia ser devido & presenca de bandas, arcos e ligaduras elasticas que

28



dificultavam uma higienizacdo adequada, e isso indicaria entdo que, apesar da motivagdo e da
instrucdo, a limpeza manual ¢ dificil de ser realizada.

Os atributos necessarios para que um agente quimico possa desempenhar a sua eficacia
no controlo da placa foram postulados por Loesche (1976). Segundo o autor, o agente
quimico deve ser eficaz contra microorganismos responsaveis pela inflamacdo gengival e
deve possuir substantividade, isto ¢, a capacidade de retengdo intraoral, para que tenha tempo
de contacto suficiente para agir sobre a microbiota existente, e para que mantenha a inibi¢ao
da formag¢do da placa por um periodo mais prolongado. Além disso, o produto precisa ser
estavel a temperatura ambiente por tempo consideravel e seguro para utilizagdo em seres
humanos.

Outras caracteristicas também devem ser observadas para um agente quimico
considerado eficaz, tais como: auséncia de toxicidade, ndo ser alergénico, ter comprovagdes
clinicas de reducdes significativas de placa e gengivite, ser selectivo e ter especificidade para
agir na microbiota patogénica, apresentar sabor agradavel, ter custo acessivel e ser de facil
utilizacdo (VAN DER OUDERAA, 1991).

Tem-se assistido, nos ultimos anos, ao aparecimento no mercado de diversos produtos
destinados ao controlo quimico da placa bacteriana. Novas foérmulas, agentes quimicos e
sabores sdo apresentados regularmente aos consumidores, permitindo escolher entre produtos
que proporcionam a redu¢do da placa bacteriana, beneficiam a satde gengival e dentéria ou
melhoram o halito. Uma vez que estes produtos estdo acessiveis ao consumidor e apresentam
precos razoaveis, devem ser seriamente considerados como instrumentos coadjuvantes da
higiene oral individual.

Nao existe, até o presente momento, um agente ideal. Dessa forma, torna-se essencial
para a escolha de um agente de controlo do biofilme, o conhecimento dos seus aspectos

fisico-quimicos, bem como o risco de induzir efeitos colaterais.
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E evidente que a remogio mecanica do biofilme dentario continua a ser a meta mais
importante na prevencao das doengas periodontais e na manutengdo da satde oral. No entanto,
com o aumento dos conhecimentos da natureza infecciosa das doengas dentarias, intensificou-
se dramaticamente a necessidade e o interesse nos métodos quimicos de controlo de placa

(NEWMAN et al., 2007).

4.4.2.1 Clorohexidina

Entre as substancias quimicas mais utilizadas e pesquisadas, para o controlo do biofilme
dentario, encontra-se a Clorohexidina.

Em 1954, Davies et al., sintetizaram em laboratério uma substincia de larga ac¢do
bacteriana. A partir desta época, a clorohexidina passou a ser utilizada como um antisséptico
geral para o tratamento de diversas infeccdes.

Foi introduzida no mercado na década de 60, pela Imperial Chemical Industries
(Inglaterra), e uma das primeiras aplicagdes da clorohexidina na Estomatologia, para o
controlo de placa bacteriana foi realizada por Lde et al. (1970). A partir de entdo, esse
composto vem sendo considerado o agente mais efectivo no controlo quimico da placa
bacteriana.

A clorohexidina ¢ uma bis-biguanida cationica, o que favorece a sua atraccdo pelas
superficies dentarias, apresentando-se mais frequentemente disponivel na forma de
digluconato de clorohexidina com diferentes concentragdes (0,05%; 0,12% e 0,2%)
dependendo do uso proposto. E considerada um agente antiséptico de amplo espectro eficaz
contra bactérias, tanto Gram-positivas como Gram-negativas, fungos e leveduras. A sua ac¢ao
antiséptica ocorre por provocar aumento da permeabilidade da membrana celular, seguida da

coagulacdo das macromoléculas do citoplasma (ELEY, 1999).
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Apresenta caracteristicas bacteriostaticas em baixas concentragdes e bactericida em
concentragdes mais elevadas. As suas moléculas sdo adsorvidas para a superficie do esmalte
dentario ou para a pelicula adquirida inibindo a adesdo bacteriana (ELEY, 1999; BAEHNI et
al., 2003). Tem uma elevada substantividade, mantendo uma acc¢do bacteriostatica por
periodos superiores a 12 horas (LINDHE et al., 2003).

Pode ser utilizada em concentragoes de 0,12%, 0,2% e 2%, sendo a clorohexidina a
0,12% a mais indicada, devido a associagdo da eficdcia contra os microrganismos e a
diminui¢do dos efeitos adversos, quando comparada com solu¢des mais concentradas
(GEBRAN et al., 2002).

Estudos evidenciaram a eficacia da clorohexidina na redugdo significativa de placa e
gengivite quando usada duas vezes ao dia, em forma de bochechos (10 ml da solugdo de
digluconato de clorohexidina a 0,2%, por um minuto) como um suplemento da escovagem
dentdria (NEWMAN et al., 2007).

Numerosos ensaios clinicos avaliaram a utilizagdo de elixires contendo clorohexidina na
sua composicdo em concentracdes variadas, referindo excelentes resultados na redugdo de
gengivite, hemorragia gengival e acumulag¢do de placa bacteriana, ndo tendo sido referido o
surgimento de bactérias oportunistas nem alteragdes patologicas da flora oral (CHARLES et
al., 2004; STOOKEY et al., 2005).

Carvalho ef al. (1991), em relagdo a utilizagdo da clorohexidina através de 2 bochechos
diarios com 10 ml da solug¢do a 0,2%, dizem que esta tem sido indicada a pacientes sob
tratamento ortodontico, tendo em vista a redugdo dos indices de placa e gengival.

Brightman et al. (1991) realizaram um estudo para avaliar a eficacia de bochechos com
gluconato de clorohexidina a 0,12%, na diminuicdo do aparecimento de gengivite, em
adolescentes sob tratamento ortodontico. No grupo experimental participaram 16 voluntarios
e no grupo-controlo, 18, com idades variadas de 11 a 17 anos. Avaliou-se o indice gengival,

indice de placa e sangramento gengival, tanto na colheita inicial de dados (baseline), como
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apés 6 e 12 semanas. Os individuos do grupo experimental (clorohexidina — Peridex®)
apresentaram redugdes estatisticamente significativas apds os trés meses do ensaio quando
comparados ao grupo placebo, com reducdes percentuais de 64,9% do indice de placa, 60,0%
do indice gengival e 77,2% do sangramento gengival. Os autores concluiram que o Peridex®,
em combinacdo com a remoc¢do mecanica da placa, provou ser um importante agente
terapéutico no controlo da inflamacdo gengival, sangramento e acumulacdo de placa em
pacientes ortodonticos com gengivite estabelecida.

Além de ser usada na forma de colutorio oral, a clorohexidina também tem sido
disponibilizada sob a forma de dentifrico, gel, verniz, pastilha, spray e irrigacao.

Segundo Heintze (1996), quando ¢ detectada uma elevada contagem de S. mutans, o
tratamento antibacteriano com clorohexidina ¢ indicado. Para diminuir o numero de S. mutans
das superficies dentarias, de uma maneira eficiente e duradoura, um gel de clorohexidina a
1% gera bons resultados. Este gel ¢ aplicado através de moldeiras flexiveis individuais. Mas,
uma Unica aplicacdo ndo se mostra eficiente. Foi observado que, na maioria dos pacientes, o
gel deve ser aplicado seis vezes durante dois dias, para alcancar o objectivo do tratamento. O
paciente ¢ orientado a fazer movimentos de mastigacdo com as moldeiras (cobertas de gel),
durante cinco minutos, para que o gel seja, entdo, bem difundido, penetrando nas areas
proximais e nas fissuras. Entre as aplicagdes deve-se, meticulosamente, lavar as moldeiras
com agua. Como alternativa, o proprio paciente pode aplicar o gel nas moldeiras, diariamente,
durante um periodo de dez dias. Porém, deve-se ter em atencdo que a escovagem com gel de
clorohexidina ¢ menos eficaz. A desvantagem deste procedimento, além de ser demorado,
baseia-se no facto de que o paciente age fora do controlo do ortodontista. Mas por meio
desses métodos, pode-se, na maioria dos casos, reduzir drasticamente a contagem de S.
mutans.

Também podem ser encontradas formulagdes que conjugam a clorohexidina com o fltior

para potenciar a prevengdo da cérie dentdria; no entanto, a adi¢do da clorohexidina a pastas
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dentifricas e geles ¢ dificultada pela interaccdo com alguns dos componentes dos dentifricos
(a clorohexidina ¢ inactivada pelo lauril sulfato de sodio presente nos dentifricos). Apesar de
existirem no mercado dentifricos com clorohexidina na sua composi¢do, tendo para isso sido
criadas formulagdes adequadas, a apresentagdo mais usual ¢ na forma de elixir ou colutdrio
oral (ELEY, 1999).

O uso de solugoes de clorohexidina na forma de colutorios orais deve ser realizado
apenas em situagcdes de real necessidade, entre as quais, como coadjuvante da remog¢ao
mecanica do biofilme dentario em pacientes portadores de aparelho ortodontico.

Apesar de todos os pontos positivos na terapéutica do seu uso, a clorohexidina pode
apresentar efeitos colaterais ao ser utilizado por um longo periodo ou em altas concentragdes.

As alteragdes de paladar, a formagdo de manchas extrinsecas de cor castanha nos dentes
e mucosas, o aumento da formagdo de tartaro supragengival e a impossibilidade de utilizar o
elixir antes de 30 minutos ap0ds a escovagem, sao as principais barreiras ao uso continuado da
clorohexidina (ELEY, 1999; SANTOS, 2003).

Enquanto um grupo catidnico realiza a ligagdo com a superficie dentaria ou da mucosa,
o outro, livre, liga-se a célula bacteriana conduzindo a destruicdo da membrana celular. Este
segundo grupo pode no entanto ligar-se aos componentes dietéticos, tais como os polifenois
que existem em alguns alimentos como o café e o chd e a taninos do vinho, levando a
formagdo das manchas extrinsecas (ELEY, 1999). Devido a sua capacidade de promover a
formagdo de manchas extrinsecas, deve solicitar-se aos pacientes que se abstenham de beber
café, cha e vinho tinto, durante o periodo de realizagdo do bochecho. Também deve ser tida
em atencdo a utilizagdo de clorohexidina por pacientes com restauracdes de dentes anteriores
com composito, pois as margens das restauragcdes ficam frequentemente manchadas, sendo

dificil ou mesmo impossivel a remo¢ao da mancha (ELEY, 1999).
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Devido a todos estes factores a utilizagdo de clorohexidina ndo deve superar as duas
semanas (ELEY, 1999), o que inviabiliza a sua utilizacdo como complemento de remog¢ao

mecanica da placa bacteriana.

4.4.2.2 Fluor

O Fluor tem desempenhado um papel primordial e unanimemente aceite na diminui¢do
dos indices de carie das populacdes.

Tem sido corolario de diversas investigagdes epidemiologicas, iniciadas nos anos 30 até
aos dias de hoje, que levaram a conclusdes importantes: o uso isolado do flior ndo impede o
desenvolvimento da carie dentéria, apenas reduz a sua progressao (BARATIERI et al., 2002).

Em 1958, a OMS considerou o uso do flior como uma medida preventiva a adoptar
(SPIELMAN, 2007), mas foi na década de 70 que a fluoretagcdo das dguas de consumo atingiu
uma vasta populagdo, com tendéncia a expansao por todo o planeta.

A utilizacdo do fliior sob diferentes formas ¢ hoje considerada como a medida mais
eficaz de prevencao de cérie dentaria (PEREIRA, 1993).

O fltor ¢ um géas halogéneo que ndo se encontra no estado livre na natureza, somente na
forma de sal de fllior. A utilizagdo de fluoretos para prevencdo da carie dentdria remonta a
meados do século passado.

A introducdo de fluoretos no organismo, quer por via sistémica quer por via topica,
resulta numa diminui¢do da incidéncia e gravidade da cérie dentdria. No organismo, os
fluoretos sdo absorvidos principalmente no tracto gastrointestinal e distribuem-se por todos os
tecidos, especialmente pelos ossos e dentes. O fluor ¢ excretado por via renal mas também ¢
detectavel no suor e no leite. A aplicagdo sistémica de fluor ¢ feita principalmente pela
fluoretagdo da 4gua de consumo e pela administracdo de suplementos de fluor (gotas ou
comprimidos) (GIERTSEN et al., 1999).
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A via tdpica consiste na administragdo de fluor através de dentifricos fluoretados,
colutorios ou elixires e preparacdes fluoretadas de aplicagdo profissional.

Os dentifricos fluoretados sdo o meio de introducdo de fltior na cavidade oral mais
conhecido e utilizado. Existem diversas apresentacdes de fluor na composicdo das pastas
dentifricas, tais como os fluoretos inorganicos (fluoreto de s6dio e monofluorofosfato de
sodio, por exemplo), e os fluoretos orginicos (como por exemplo o fluoreto de amina).
Existem elixires e colutérios, comercialmente disponiveis, para utilizacdo diaria, em casa,
com concentracdes de fluoreto de sddio de 0,05% (250 ppm). Para aplicacdo profissional
podem ser encontrados geles e vernizes de elevada concentracdo de fluoretos (GIERTSEN et
al., 1999).

A utilizagdo de fluoretos por via topica tem uma elevada capacidade de prevenir a
formagdo de lesdes de carie dentaria. Marinho, em 2008, refere, apds a andlise de revisdes
Cochrane, que a utilizagdo de verniz de fllior previne o aparecimento de cerca de 46% de
novas caries, quando comparado com a ndo utilizagdo de fluor. Frac¢des preventivas
estimadas indicam valores de 28% para a utilizacdo de geles de fluor, 26% para a utilizagao
de bochechos fluoretados e de 24% para a utilizacdo de dentifricos fluoretados (MARINHO,
2008).

O mecanismo de ac¢do do flior na prevengdo da cérie dentdria ainda ¢ objecto de
estudo. Existem correntes que abordam a sua eficicia pela capacidade de reduzir a
solubilidade do esmalte dentario, através da formacdo da fluoroapatite, uma vez que os grupos
hidroxilo da hidroxiapatite, maior constituinte do esmalte, podem ser substituidos por outros
i0es e, neste caso, pelo ido fluoreto, dando origem a fluoroapatite. Da formagdo da
fluoroapatite resulta uma maior estabilidade estrutural da apatite, o que se traduz numa maior
resisténcia ao ataque acido resultante do metabolismo bacteriano (FEATHERSTONE, 2000).

Nos dentes ja erupcionados a utiliza¢do de flaor favorece a remineralizagdo do esmalte,

apos o ataque 4cido, resultando num efeito cariostatico significativo. A presenca de ides
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fluoreto na superficie do esmalte origina a deposi¢do de sais nas lesdes iniciais de cérie
dentaria formadas durante o processo de desmineralizagdo, mesmo com valores baixos de pH.
A continuagdo da deposi¢cdo destes sais vai permitir um aumento progressivo da resisténcia da
superficie do esmalte ao ataque dcido (FEATHERSTONE, 2000).

O fltior possui também propriedades anti-bacterianas pelo facto de ser um inibidor
enzimadtico e alterar o processo metabdlico bacteriano, resultando na reducdo da producao de
substancias acidas e na interferéncia na produgao de polissacarideos, o que altera a capacidade
de adesdo bacteriana as superficies orais (ADDY, 1998; ELEY, 1999).

Geiger et al. (1992) conduziram um estudo clinico para determinar se a frequéncia de
bochechos com fluoreto de sodio 0,05% influenciava na formagdo de lesdes de mancha
branca do esmalte em pacientes que utilizavam braquetes ortodonticos. Participaram deste
estudo, pacientes de duas clinicas ortodonticas privadas, tendo sido instruidos a bochechar
10ml de fluoreto de sodio diariamente, antes de dormir. O bochecho foi fornecido
gratuitamente para determinar se isto afectava a colabora¢do com a prescri¢do de uso. A
colaborac¢do foi medida pelo registo do ntimero de frascos do produto utilizados pelo paciente.
Como avaliagdo do estado de higiene oral, foram registadas lesdes de mancha branca, no
momento da remog¢do do aparelho. Somente 13% dos 206 participantes cooperaram
completamente com o protocolo de bochechos; 425 pacientes usaram 10ml,
aproximadamente, dia sim, dia ndo, e 45% fizeram o bochecho ainda menos frequentemente.
Concluiram que uma reducao significativa de lesdes de manchas brancas no esmalte pode ser
alcangada durante o tratamento ortodontico, através do uso de 10ml de solucao para bochecho
a base de fluoreto de sodio.

Heintze (1996) afirmou que o fldor ndo deve somente ser considerado uma substancia
preventiva contra a carie, mas também terapéutica que pode remineralizar as
desmineralizagdes. Embora estudos controlados comprovem que a incidéncia de manchas

brancas pode ser reduzida com bochechos de fluor, o ortodontista ndo deve confiar somente
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nos bochechos. Por um lado, o paciente ndo os realiza com regularidade; por outro, por causa
dos elementos de retengdo, eles ndo atingem, suficientemente, as superficies dos dentes onde
devem surtir efeitos. Além disso, o flior dos bochechos ¢ removido rapidamente pela saliva.
Por este motivo, seria melhor utilizar vernizes de fllor que podem ser aplicados nas
superficies de risco, trés ou mais vezes por ano, dependendo do grau de risco da cérie.
Adicionalmente, deve-se aplicar um verniz de flaor nas superficies, tanto antes da colocacao
das bandas ortodonticas, quanto durante o tratamento e na remog¢ao dos acessorios.

Para Bachhi et al. (1997), o fluor, através de seus varios mecanismos de acgdo, tem uma
importancia especial e significativa na prevencao da carie. H4 muito tempo, o papel do fltior
neste aspecto deixou de ser objecto s6 de pesquisas e especulagdes para tomar parte dos
métodos profilaticos do dia-a-dia.

Para Bacchi ef al. (1997) as principais formas para uso do fluor, em pacientes

ortoddnticos, sdo as seguintes:

Bochechos com solucdo de Fluor

Quando utilizados conjuntamente com uma rotina de higiene oral didria de escovagem e
higiene interproximal, possuem vantagens terapéuticas devido a sua composi¢do em agentes
activos que auxiliam no controlo da placa bacteriana.

Pelas propriedades dos fluoretos, considera-se recomendavel a prescri¢cdo aos pacientes
sob tratamento ortodontico de bochecho diario (preferencialmente a noite, apds a ultima
escovagem) com solucdo de Fluoreto de Sodio (NaF) a 0,02% por 2 minutos, recomendando-
se que apods esta pratica o paciente ndo deva bochechar com 4gua (apenas cuspir), nem ingerir
qualquer alimento ou 4gua, para que a ac¢ao residual do fllior ndo sofra nenhuma interferéncia
quimica. A recomendagdo de bochecho nocturno deve-se também ao facto de que a
intensidade do fluxo salivar diminui durante o sono e, com isto, o esmalte dentario torna-se

mais vulneravel as agressdes da microflora oral pela ac¢do fermentativa.
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Dentifricos contendo fltor

Os dentifricos sdo os produtos de higiene oral mais conhecidos. Sdo pastas ou geles
utilizados durante a escovagem, com o objectivo de auxiliar a remogao da placa bacteriana.

Os dentifricos fluoretados sdo o meio de introducdo de fltior na cavidade oral mais
conhecido e utilizado.

A descoberta de que o mecanismo de ac¢do do fluor é topico conferiu enorme
importancia a veiculos capazes de disponibiliza-lo por essa via. Os dentifricos, que até aos
anos 60 tinham papel meramente cosmético, elevaram-se a condi¢ao de agentes preventivos.

Como se sabe, a escovagem ¢ o melhor método para a remocdo do biofilme.
Preferencialmente, para a escovagem deve ser utilizado um dentifricio contendo fluor, sem
que isto faca supor que a ac¢do mecanica da escovagem perca a sua importancia.
Actualmente, o ortodontista ndo precisa de se preocupar com a recomendagdo de dentifricos

fluoretados, uma vez que, praticamente todos sdo dotados de flior.

Aplicacdo profissional de fltior

Sendo uma medida preventiva com mais de 40 anos, as aplicagdes topicas de fluor por
profissionais devem ser sempre consideradas formas terapéuticas complementares.

Produtos com alta concentragdo de fluoreto para aplicagdo profissional (por exemplo:
geles e vernizes) ja demonstraram a sua eficacia em estudos controlados. Esses produtos, além
de aumentarem a concentracdo de fluoreto na cavidade oral no momento da aplicagdo também
actuam como um reservatorio de Fluoreto de Calcio (CaF?). Esse mineral forma-se pelo
contacto do fluoreto, em alta concentracdo no produto, com o ido de célcio disponivel na

cavidade oral.
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Com relagdo a aplicagdo tdpica, sem divida que se reconhece o seu valor preventivo; no
entanto, ¢ importante ter a nogdo das fases em que deve ser realizada, isto €, na fase pré-
tratamento, fase inicial do tratamento, durante e apds o tratamento.

Em dentes em que se efectua colagem directa de acessorios ortodonticos, a aplicagdo
topica de flior ndo ¢ recomendédvel na fase pré-tratamento, uma vez que este procedimento
cria dificuldade para o processo de condicionamento da superficie do esmalte e prejudica o
sistema de colagem. J4 nos dentes com bandas ortoddnticas, a protec¢do prévia com fliior
topico ¢ altamente recomendavel.

Durante o tratamento ortodontico, reaplicagcdes periodicas seriam recomendaveis a
intervalos varidveis, dependendo da susceptibilidade de cada paciente a cérie.

Concluido o tratamento ortodontico, obviamente, recomenda-se o exame detalhado de
todas as superficies dentarias, polimento dessas superficies e uma nova aplicagdo profissional

de fluor, para uma melhor remineralizagdo.

4.4.2.3 Cloreto de Cetilpiridinio

O cloreto de cetilpiridinio ¢ um composto monovalente, catiénico, tensioactivo, que
pertence ao grupo dos compostos quaternarios de amonia. E usado geralmente numa
concentracdo de 0,05%, sendo no entanto possivel encontrar no mercado produtos com
concentragoes até 0,1%, em solugdes com ou sem alcool. A sua seguranca para utilizagdo oral
estd bem documentada (STOOKEY et al., 2005).

Tem a capacidade de penetrar na membrana celular, causando a perda de material
bacteriano, ¢ de perturbar o metabolismo bacteriano, inibindo o crescimento celular

(HUGHES, 2006).
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Nos valores normais do pH da cavidade oral, os compostos de amodnia quaternaria sdo
adsorvidos nas superficies orais, mantendo a sua substantividade por periodos de 3 horas
(ADDY, 1998). Para aumentar a sua eficacia, seria necessario recomendar a sua utilizagao
quatro vezes ao dia, o que dificultaria a colabora¢cdo dos pacientes e aumentaria, também, a
formag¢do de manchas extrinsecas nas superficies dentdrias, assim como a formacao de tartaro
supragengival (ADDY, 1998; ELEY, 1999; LINDHE et al., 2003).

Carvalho et al. (1990) compararam a eficdcia de métodos de higiene em pacientes
ortodonticos, concluindo que a escovagem associada a bochechos de Cepacol (solugdo de
cloreto de cetilpiridinio 1:4000) parece ser uma conduta de higiene promissora em rela¢do ao
controlo do indice de placa em pacientes portadores de aparelho ortodontico fixo.

Pinheiro (1991) avaliou o efeito de um colutorio contendo cloreto de cetilpiridinio e
fluoreto de sodio na fermentacdo e na sintese de polissacarideos extracelulares insoluveis da
placa dentaria in vitro. A diluigdo 1:10 desta substancia inibiu 96% dos 4acidos de fermentagado
e 100% da sintese de polissacarideos insoluveis. Considerando-se que a dilui¢do utilizada
normalmente em bochechos ¢ 1:2, concluiu-se que este ¢ um colutorio bastante eficaz contra
as bactérias da placa dentaria.

Garib et al. (1997) avaliaram a eficacia de bochechos com solugdao de clorohexidina
0,12% e cloreto de cetilpiridinio na reducdo da placa dentaria e gengivite. Os resultados
obtidos permitiram as seguintes conclusdes: a) os bochechos levaram a uma redugao do indice
de placa e de sangramento gengival estatisticamente significativo nos trés grupos
experimentais; no entanto, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos;
b) o cloreto de cetilpiridinio, isoladamente, levou a uma reduc¢do do indice de placa e do
sangramento gengival de 23,6% e 55,9%, respectivamente, enquanto que, associado a
clorohexidina, levou a uma redugdo de 52,2% no indice de placa e de 62,9% no indice de
sangramento. Constatou-se que a redu¢do do indice de placa foi maior para os pacientes

colaboradores, quando comparados aos ndo colaboradores.
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4.4.2.4 Triclosan

De entre os compostos fendlicos, um dos mais conhecidos ¢ o triclosan, que ¢
simultaneamente um bisfenol e um germicida ndo i6nico de baixa toxicidade. Possui, em
concentragdes relativamente elevadas (0,2%), um largo espectro de actuagdo sobre bactérias
Gram-positivas e Gram-negativas. O seu efeito anti-placa bacteriana ¢ moderado devido a sua
substantividade de menos de 5 horas (MANDEL, 1994; ADDY, 1998; LINDHE et al., 2003).

A actividade do triclosan ¢ aumentada se, na composi¢cdo do produto, for adicionado
citrato de zinco ou copolimero metoxietileno e dcido maleico (ELEY, 1999). Este copolimero
parece ter a capacidade de aumentar a retencdo do triclosan na cavidade oral, enquanto o
citrato de zinco parece aumentar a sua ac¢dao antimicrobiana (ELEY, 1999). Existe alguma
evidéncia para as capacidades anti-inflamatorias do triclosan, pois apresenta maiores efeitos
na reducdo da gengivite do que na reducdo da placa bacteriana. Somente os dentifricos com
triclosan e copolimero apresentaram efeitos de redugdo de placa bacteriana em estudos de
longa duracdo (ADDY, 1998). Também Jenkins et al. em 1994 (citado por BAEHNI e
TAKEUCHI, 2003) confirmaram o efeito inibitério do triclosan na placa bacteriana e na
reducdo do numero de bactérias anaerdbias da mesma. Nao estdo reportados efeitos
secundarios no uso deste agente (ADDY, 1998).

O triclosan pode ser apresentado como constituinte de dentifricos em concentragdes de

0,2% a 0,5% e como solugdo para bochechos a 0,03% (GEBRAN et al., 2002).

4.4.3 Dieta
A dieta constitui um dos principais determinantes da saude. Através dos habitos
alimentares ¢ possivel conhecer diversos aspectos da vida do individuo ou da comunidade

onde se integra.
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Os habitos alimentares desempenham um dos papéis mais importantes no aparecimento
e desenvolvimento da carie dentaria, actuando de forma sistémica e local sobre o organismo
humano. Os efeitos sistémicos consistem na capacidade de a alimentagdo influenciar a
composi¢ao do esmalte dentdrio e da dentina, durante o desenvolvimento do dente e, também,
nas alteragdes na composicdo salivar resultantes de uma alimenta¢do desequilibrada. Os
efeitos locais da alimentacdo estdo relacionados com a quantidade e frequéncia do consumo
de acucares (HILDEBRANDT et al., 2000).

O surgimento de uma lesdo de cérie dentaria esta associado a uma maior frequéncia de
exposicdo do dente a hidratos de carbono fermentesciveis e, consequentemente, a uma placa
bacteriana mais acidogénica (MARSH, 2003).

A introducdo de hidratos de carbono, provenientes da dieta, na cavidade oral altera o
equilibrio quimico do ambiente. Os hidratos de carbonos sdo metabolizados por bactérias
acidogénicas e acidificam a placa bacteriana, inibindo as bactérias que sdo sensiveis a
ambientes 4cidos e promovendo o desenvolvimento de organismos com capacidade de tolerar
tais ambientes, como os Streptococcus mutans e Lactobacilli (BOWDEN et al., 1997;
MARSH et al., 1997; MARSH, 2003). O pH baixo facilita o desenvolvimento destas bactérias
mais acidogénicas, resultando num maior risco cariogénico (MARSH, 2003; PAES LEME et
al., 2006).

A sacarose, além de ser um hidrato de carbono cariogénico, serve como substrato para a
formacdo de polissacarideos extracelulares que promovem a acumulagdo bacteriana na
superficie dentaria, e também de polissacarideos intracelulares, que constituem uma fonte
endogena de hidratos de carbono, que podem ser metabolizados pelas bactérias em periodos
de caréncia nutricional no meio ambiente (PAES LEME et al., 2006).

O aumento dos polissacarideos extracelulares pode condicionar a composi¢cdo

inorganica da placa bacteriana, nomeadamente reduzindo a quantidade de célcio, fosforo e
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flaor na placa bacteriana, o que reduz a sua saturacdo e aumenta o risco de desmineralizagao
(PEARCE, 1998).

Para Bacchi ef al. (1997), o paciente ortodontico, na sua maioria situada em faixa etéria
jovem, propicia a alto consumo de hidratos de carbono, deve ser alertado quanto a dieta. O
paciente e os pais devem ser orientados a respeito da importancia de se restringir o consumo
de alimentos tidos como cariogénicos. Aconselha-se que a ingestdo desse tipo de alimento
deva ser feito em ocasides programadas e, preferencialmente, restritas as refeicdes principais
como o pequeno-almogo, almogo e jantar.

Deve-se evitar a ingestdo frequente de alimentos para permitir a ac¢do salivar natural de
remineralizacdo superficial do esmalte, uma vez que o pH mantido constantemente baixo
desestabiliza a hidroxiapatite, criando areas de desmineralizagdo. O aparelho ortoddntico, sem
sombra de duvidas, funciona como um retentor de placa bacteriana e o controlo dietético ¢ um
meio essencial de se evitar o seu depdsito frequente e, especialmente, a composi¢do da placa
(BACCHI et al., 1997).

A dieta ¢ um dos principais factores que influenciam no desenvolvimento de cérie
dentaria, pelo que ¢ fundamental a realizagdo da avaliag@o dietética. Isso devera ser feito em
pacientes com elevada actividade de cérie ou com padrdo de céarie incomum (OLYMPIO et

al., 2006).

5. DISCUSSAO

No capitulo sobre a revisdo da literatura, ficou evidenciado que a presenca de aparelho
ortodontico fixo, pode facilitar a acumulagdo de biofilme, agente etiologico primario da carie
e da doenga periodontal (LINDHE, 2010; NEWMAN et al. 2007), enquadrando-se assim nos

factores etioldgicos secunddrios ou modificadores dessas doengas (NEWMAN et al., 2007).
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Apesar dessas manifestagdes apresentarem um caracter reversivel, isto €, desaparecerem
apos a remog¢do do aparelho, ndo ¢ admissivel que os ortodontistas déem continuidade ao
tratamento na presenca delas (OLYMPIO et al., 2006).

Com tudo isso, ao rever todos esses trabalhos (CARVALHO et al., 1990; SILVA
FILHO et al., 1990; HEINTZE, 1996; BACCHI et al., 1997; OLYMPIO et al., 2006)
observa-se que existe um consenso acerca da necessidade de instalagdo de um programa
preventivo de orientagdo e motivagdo para os pacientes sob o tratamento ortoddntico, no
intuito de minimizar os efeitos indesejaveis sobre os tecidos orais.

Para o desenvolvimento desses programas de motivagdo, para que se possa controlar o
principal factor etioldégico das doencgas orais, isto ¢, o biofilme, a maioria dos autores
pesquisados (CARVALHO et al., 1990; SILVA FILHO et al., 1990; HEINTZE, 1996;
BACCHI et al., 1997; OLYMPIO et al., 2006; NEWMAN et al., 2007), destacam como
principal meio de prevencdo, os métodos mecénicos de controlo de placa, principalmente a
escovagem, o uso de fio dentario e de escovas interproximais.

Para Olympio et al. (2006), ¢ da responsabilidade do profissional motivar o paciente
para que pratique uma higiene oral eficaz, diariamente. Entretanto, ndo ¢ correcto que assuma
sozinho a responsabilidade da saude oral do seu paciente. O paciente deve entender que ele
participa activamente para o sucesso do tratamento. Mas Zachrisson (1976) enfatizou no seu
trabalho, que os ortodontistas ndo ddo a merecida importancia a motivagao dos pacientes para
a higiene oral. Ainda segundo Olympio et al. (2006), a motivagdo ¢ um processo subjectivo e
de eficiéncia, nitidamente pessoal, cuja generalizagdo se torna impossivel. Assim, cada
profissional tem a necessidade de descobrir qual o processo especifico de motivacdo que
funciona para cada caso, de modo a obter a melhor resposta de colaboragao.

Silva Filho et al. (1990), a partir dos resultados da sua pesquisa, concluiram que o nivel

de saude oral dos grupos, experimental (motivado) e de controlo, ambos melhoraram, mas nos
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pacientes motivados a melhora foi mais significativa. Essas conclusdes concordam com as de
outros autores (ZACHRISSON et al. 1972).

Nos seus trabalhos, Zachrisson ef al. (1972), ressaltaram que todos os pacientes de todos
os grupos estudados, iniciaram o tratamento ortoddntico com gengivite e terminaram a
pesquisa com ela. A tendéncia, como foi observado, ¢ de que, durante o tratamento
ortodontico, ocorra um aumento de locais gengivais com inflamagdo, uma vez que a higiene
oral ¢ dificultada pelos acessorios ortodonticos. J4 Menezes et al. (2003) acrescentam que o
aparecimento de gengivite, apds a colocacdo do aparelho ortoddntico ¢ independente da boa
higiene oral praticada pelo paciente, isto €, os métodos preventivos adoptados ndo seriam
suficientes para impedir o aparecimento dessa alteracdo. Concordando com isso, Zachrisson
(1976) conclui que a designagdo correcta seria controlar e ndo eliminar, pois os pacientes
continuaram com inflamacdo gengival, e o que ocorreu foi a melhoria no quadro,
acrescentando até que, com aparelhos ortodonticos correctivos, a condi¢do gengival nunca
chega ao seu estado de normalidade durante a fase activa do tratamento.

Embora a escovagem ainda represente o meio mais eficaz para prevenir o aparecimento
da cérie e da doenga periodontal, ela ¢ insuficiente para a remo¢ao da placa nos espacgos
interproximais em pacientes com aparelho ortodontico (BERGENHOLTZ et al., 1980;
SILVA FILHO et al., 1990; BACCHI et al., 1999; OLYMPIO et al., 2006). Segundo Silva
Filho et al (1990), nos pacientes com aparelho, a situagcdo interproximal agrava-se, € o
periodonto responde com inflamac¢do, motivo pelo qual se deve utilizar o fio dentario como
coadjuvante ao método de escovagem.

Heintze (1996) relatou que a escova ndo alcanga as superficies debaixo do arco, mas
que isso seria possivel com uma escova interdentaria ou interproximal ou com uma escova
monotufo. Além disso, o fio dentdrio tem efectividade comprovada na remocao da placa
interproximal, com consequente manutencdo da saude dos tecidos. Alguns dos autores

(HEINTZE, 1996; GEBRAN et al., 2002; CARRANZA et al., 2007) preconizaram o uso do
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fio dentario fortalecido na ponta por dispositivos unidos a ele ou ndo, os “passadores de fio”,
o que facilita a sua passagem por baixo do arco, atingindo assim a area proximal.

Heintze (1996), Gebran et al. (2002), Olympio et al (2006), seguindo esta linha de
raciocinio, concordaram em que o profissional deve sempre ter a preocupagdo com a
motiva¢do do paciente, principalmente para o uso dos meios mecanicos, tornando-o um
cooperador consciente.

Ainda sobre o controlo mecénico e a motivagao por parte do profissional para com o
paciente, varios autores (SILVA FILHO et al., 1990; HEINTZE, 1996; BACCHI et al., 1997;
OLYMPIO et al., 2006) concordaram que o controlo profissional ¢ de relevante importancia
para a garantia de um sucesso na profilaxia individual e, assim sendo, para o tratamento como
um todo. Mas todos eles concordaram no facto de que ndo se deve descartar a orientagdo e
motivagao supervisionada da higiene oral a todos os pacientes, independentemente do risco de
carie ou de doenga periodontal, pois sabe-se que esta conduta ¢ de extrema importancia na
preven¢ao de doengas.

Diante dessa realidade, em que o tratamento ortoddntico ¢ um factor de risco para o
aumento da retencdo e acumulagdo de biofilme na cavidade oral, cuja higienizacdo depende
muito da participag¢do e colabora¢do dos pacientes (HEINTZE, 1996; BACCHI et al., 1997;
ADDY, 1998; SANTOS, 2003; OLYMPIO et al., 2006; RIBEIRO et al., 2008), torna-se
necessario encontrar novas alternativas, nomeadamente quimicas, que auxiliem na protec¢ao
da superficie dentaria e/ou no controlo do biofilme dentario, de forma a diminuir os riscos das
doengas dentarias que tanto afectam a saude oral.

Zachrisson (1972) e Carvalho ef al. (1990) concordam em que, embora a instituicdo da
escovagem seja eficaz e indispensavel para o paciente ortodontico, apenas esse método nao
mantém indices satisfatorios de higiene oral. Com isso, esses autores concordam com

Brightmam et al. (1991) e com Ribeiro et al. (2008) quanto a necessidade de utilizar, como
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coadjuvante dos métodos mecanicos, substancias quimicas para melhorar a higiene oral
durante o tratamento ortodontico

Um dos mais importantes adjuvantes quimicos ¢ a clorohexidina (ELEY, 1999;
NEWMAN et al., 2007, RIBEIRO et al., 2008). Estes autores demonstraram nos seus
trabalhos que a clorohexidina ¢ um agente efectivo no combate ao sangramento gengival em
bochechos diarios, com diminui¢do significativa no indice de placa.

Porém, e apesar de todas as vantagens, Eley, (1999) e Santos, (2003), observaram que a
clorohexidina apresenta efeitos adversos, e assim, indesejados, tais como: alteracdes de
paladar, formacdo de manchas extrinsecas de cor castanha nos dentes e mucosas e aumento da
formacao de tartaro supragengival.

Outro adjuvante quimico muito utilizado no controlo de doengas orais, ¢ o fllior
(GEIGER et al, 1992; PEREIRA, 1993; HEINTZE, 1996; BACCHI et al., 1997,
SPIELMAN, 2007; NEWMAN et al., 2007). Para alguns autores (CARVALHO et al., 1990;
GEIGER et al., 1992), o fluor ¢ o produto mais utilizado, mais ainda do que a clorohexidina,
devido, principalmente, a grande difusdo nos dentifricos.

Geiger et al. (1992), na sua pesquisa em relagdo a diminuicdo de manchas brancas e
melhoria da higiene, concluiram que uma reducao significativa de lesdes de manchas brancas
no esmalte pode ser alcangada durante o tratamento ortodontico através do uso de 10ml de
solucdo para bochecho a base de fluoreto de sodio.

O cloreto de cetilpiridinio ¢ outro coadjuvante quimico para o controlo de doencas orais
(CARVALHO et al., 1990; PINHEIRO, 1991; GARIB et al., 1997, ADDY, 1998; ELEY,
1999; LINDHE et al., 2003). Carvalho et al. (1990), no estudo citado, associaram a
escovagem com bochechos de cloreto cetilpiridinio e concluiram que o grupo que utilizou
essa associacdo apresentou bons resultados em relacdo ao indice de placa, mas pouco
relevantes no indice de sangramento gengival. J& o estudo de Garib ef al. (1997), associando o

cloreto de cetilpiridinio com a clorohexidina 0,12%, revelou que estes levaram a uma redugao
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do indice de placa e de sangramento gengival. Destacou-se também, em ambas as pesquisas,
que o indice de placa melhorou nos pacientes colaboradores.

O triclosan também tem sido estudado no controlo e melhoria da higiene oral, devido ao
seu efeito inibitorio na placa bacteriana e na redu¢do do niimero de bactérias anaerdbias da
mesma, para além do seu efeito anti-inflamatério (ADDY, 1998).

Em relagdo a dieta do paciente sob tratamento ortodontico, a maioria dos autores
(BACCHI et al., 1997; PEARCE, 1998; MARSH, 2003; OLYMPIO et al., 2006) concordam
em que o paciente deve ser alertado quanto a sua dieta, devendo ser aconselhado quanto
restri¢do da ingestdo de alimentos cariogénicos. Para Olympio ef al. (2006), a dieta ¢ um dos
principais factores que influenciam no desenvolvimento de carie dentaria; assim, ¢
fundamental a realizacdo da avaliagdo dietética. Isso devera ser feito em pacientes com

elevado risco de carie ou com padrio de cérie incomum.
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6. CONCLUSOES

Com base na literatura consultada pode concluir-se que:

* Os pacientes sob tratamento ortodontico estdo mais susceptiveis a acumulacdo de
biofilme dentario devido a presenca de acessorios utilizados durante tratamento.

* O melhor método de controlo do biofilme dentario ¢ o método mecanico, através da
escovagem orientada e supervisionada, do uso do fio dentario e escovas interdentais e do
controlo profissional.

* No controlo do biofilme e das doencas orais, os métodos coadjuvantes tém uma
grande importancia, sendo o controlo quimico muito eficaz, entendidos os métodos quimicos
como auxiliares e ndo como substitutos dos métodos mecanicos. E consensual a utiliza¢io de
Clorohexidina, Fluor, Cloreto de Cetilpiridinio e Triclosan.

* A motivagdo constitui um elemento indispensavel no controlo do biofilme dentario

durante o tratamento ortodontico.
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