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INTRODUCAO

0 dente apresenta mobilidade quandc forgas sac a-
plicadas sobre ele. Normalmente estas forgas se originam do den
te antagonista durante atividades funcionais (mastigacao, deglu
ticdo) e parafuncionais (bruxismo, apertamento). Forg¢as Seme-
lhantes ocorrem durante a terapia ortoddontica e em alguns casos

de protese.

Na saude, a mobilidade dentaria fisiclogica ou
funcional & pouco perceptivel pelo paciente, mas esta presente
em todos os dentes. 0s incisivos sdo mais méveis que os dentes
posteriores. A mobilidade é maior ao levantar, decrescendo du-
rante o dia. Quando os dentes estdo sujeitos a grandes forcgas,co
mo no bruxismo ou apertamento, o aumento da mobilidade & devi-

do a uma adaptacgac fisioldogica a estas forcgas.

0 aumento da mobilidade também ocorre na doencga
periodontal associada a placa. De fato, a mobilidade dentaria
ocorre durante a inflamacac gengival e bolsa periodontal carac-

teristica da doenca periodontal crOnica.

0 grau de mobilidade & influenciado pelo nivel
de inflamacdo dos tecidos supracrista e pela perda de tecido de

insercao,



A mobilidade dentaria pode predisgspor a abertura
dos pontos de contato favorecendo a impacc¢do alimentar ou de ou
tros irritantes, contribuindo para o surgimento de periodonti
te. A mobilidade dentaria interfere na retengao e estabilidade
de proteses, pois a obtencgdoc de uma moldagem adequadamente cor-
reta & impossivel. A mobilidade dentadria também interfere na re
tencaoc e estabilidade pos-ortodontica e predispoe a fratura de

dentes sem protecao endoddntica.

O presente trabalho visa fazer uma revisao da li-
teratura sobre a mobilidade dentaria, mostrando o seu signifi
cado clinico e a sua influéncia scobre o inicio e progresso da
doenca periodontal ligada & placa, na regeneragac Ossea e no
tratamento da doenga periodontal, dandec uma visao panoramica

sobre o assunto.



1. MOBILIDADE DENTARIA NORMAL OU FISIOLOGICA

Os dentes possuem normalmente um certo grau de mo
bilidade sendo mais acentuado nos dentes unirradiculados gue
nes multirradiculados{1'11’12). A mobilidade dentaria se pro-
duz tanto no sentido horizontal quanto axial, sendo este Gltimo
em menor grau{l).

De acordo com CARRANZA(I), a mohkhilidade normal

de um dente varia de pessoa para pessca e de hora para hora nu
ma mesma pessoa. Normalmente a mobilidade € maior ao levantar e
diminui durante o dia, gragas ao ato de mastigacao e de degluti
cao. '

A mobildiade dentaria ocorre em duas etapas dis-
tintas(IG):
1 - Etapa Primaria ou Intra-Alveolar, na qual o dente se
move dentro dos limites do ligamento periodontal, de acordo com
a elasticidade do mesmo e 3 redistribuic¢d@c dos fluidos periodon
tais que servem como um coxim amortecedor dos impactos das for-
cas mastigatdérias. Esta mobilidade pode ser medida aplicando-se

(13)

forgas horizontais de 80-120g nas corcas dentarias .

2 - Etapa Secundaria, onde ocorre deformacao Ossea em res

posta ao aumento das forcas horizontais de 500g cu mais. O proé-



prio dente também se deforma pela acao destas forcgas, mas nac

em grau clinicamente significante.

Quando uma forga, aplicada ao dente, & descontl -
nua, ¢ dente volta a sua posi¢do inicial em duas etapas tam-
bém(lG):

1 - Etapa Imediata, onde o retrocesso & eclastico semelhan

te a uma mola.

2 - Etapa Mediata, onde ocorre um lento movimento de recu

peragao assintomatico.

Este movimento é pulsatil e aparentemente associa

do a pulsagao dos vasos periodontais no ritmo dos batimentos

(1)

cardiacos .
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2. MOBILIDADE DENT@RIA(%NORMAL OE/PATOLGGICA

Mobilidade anormal é aquela que esta além da mé-
dia fisioldgica. A mobilidade patoldgica € provocada pelos se-

(1)

guintes fatores, associados ou nao

1 - Perda &ssea - o grau de mobilidade dentaria  depende
da distribuicao e da intensidade da perda de tecidos periodon-
tais nas superficies radiculares individuais e do comprimento ,
forma e tamanho da raiz em comparacgac com & coroa. Um dente
com ralzes curtas e conicas € mais propensc a soltar-se de que
um dente com raizes volumosas e com a mesma quantidade de per-

da 6ssea(30).

Como a mobilidade dentaria & uma combinacao de fa
tores, a gravidade da mobilidade n3o corresponde nessariamente

a quantidade de perda Ossea.

2 - Inflamag¢ao marginal - inflamacac gengival que se es-
tende até ao ligamento periodontal provoca alteragdes biofisi-
cas nas estruturas periodontais gue aumentam a mobilidade(l6l
Estas alteracOes geralmente ocorrem nas doencas periodontais

avangadas, mas podem ocorrer tambéem nas gengivites graves.

Um abscesso periapical agudo também produz aumen-—



to de mobilidade, de carater temporirio, mesmo na ansdncia de
doenca periodontal. O mesmo pode ocorrer apds as cilrurgias peri

odontais,

3 - Razodes hormonais - a mobilidade dentaria & aumentada
na gravidez e esta associada, as vezes, ao ciclo menstrual e/

ou uso de contraceptivos hormonais.

Esta mobilidade ocorre em pacientes com ou sem
doenga periodontal devido a alteracgoes biofigicas dos tecidos

periodontais que ocorrem a nivel sub-microscopico.

4 - Processos destrutivos - a osteomielite, tumores dos
maxilares gue ocorrem no osso alveeclar ou na raiz dentaria, po

dem aumentar a mobilidade do dente.

5 - Trauma oclusal - a agressao produzida por forcas oclu
sals excessivas e as exercidas durante habitos oclusais anor-
nmais (bruxismo, "stress" amocional etc) sac as causas mais co-

nuns de mobilidade dentaria.



3. SINAIS E SINTOMAS DE MOBILIDADE DENTARTA

Poucos pacientes percebem a mobilidade dentaria

até o momento em que, pela perda progressiva de 1lnsercao, ela

chama a atengao pela sensibilidade durante a mastigagao.

A impaccdo alimentar entre os dentes com mobili-
dade e atribuida pela falha nos pontos de contato. ¢ ruido que
ocorre durante o apertamento dentario, pode ser confundido com

(11}

o efeito normal de atrito entre uma restauragao e outra Por

estas razodoes © aumento da mobilidade nac € reclamada pelo paci-

ente quando a doencga periodontal atinge um estagio avancado(ll’

13) '

A dor nao € uma caracteristica da hipermobilidade
em dentes periodontalmente envolvidos, mas desconforto pode
ocorrer durante a mastigac¢ao. A dor pode ocorrer devido a um
deslocamento repentino do dente durante a mastigag¢ac de alimen~-
tos duros. A presenca de inflamac¢do aguda provocando uma ligei-

ra extrusao do dente resulta em dor durante a mastigagéo(ll).

A migrag¢dc dentaria pode ocorrer com ou sem si-
nais evidentes de mobilidade. Deslocamento dos incisivos — cen-
trais e laterais para vestibular, em forma de leque, produz um

alongamento da coroa clinica do dente com um grande efeito anti



-estético. Dentes posteriores deslocando para mesial,deformando
o arco dentario, tem pouco efeito estético. No entanto, cada
alteracdo dos dentes posteriores é um fator a mais para a migra
¢ao dos dentes anteriores com suporte periodontal reduzido (1,
11) .

A mobilidade dentaria aumenta com o grau de infla

magac dos tecidos periodontais, com a resolucgdo desta, a mobili

dade decresce gradualmente. Dentes com envolvimento de furca
sa0 propensos a estar mais movels do que outros dentes - com
igual nivel de destruig¢ao periodontal. Isto ocorre devido a

maior predisposicdo da regido & inflamacgao associada a placa e

ao dificil acesso para instrumenfagéb'e higienizagao{lz).

Existe uma correlac¢ao entre mobilidade dentaria e
o nivel de insercdo residual, mas estes achados variam muito de
paciente para paciente. Em muitos casos de dentes com mobilida~
de aumentada devido ao pegueno suporte podem se tornar firmes
apds um adeqguado controle de placa adequado. Q0 que comprova o]

papel primario da inflamagac no aumento da mobilidade(ll).

Desgaste oclusal com bruxismo e apertamento para-
funcional estac presentes em dentes mOvels, mas isto nao impli~
ca em alguma correlacao, pois o desgaste oclusal e habitos para

funcionais ocorrem também em dentes firmes(ll’l4).

Quanto aos achados radiograficos, sac fidedignos
indicadores da extensao da perda de insercao periodontal, isto
nao estd necessariamente associado ac grau de mobilidade. Uma
grande perda horizontal pode ocorrer em dentes com mobilidade
ninima, enquanto que uma pequena perda periodontal pode provo
car uma grande mobildiade. Um aumento da mobilidade associada
a inflamacao das fibras gengivais se reduz apos a resclucao da

inflamacao e controle de placa, sem gqualguer mudanca radioldgi-
(11, 19)
ca .

Dentes pericdontalmente envolvidos podem apresen-
tar perda Ossea vertical e defeitos Osseos angulares, radiolu -
céncia apical sugestiva de lesao endodontica, que pode ser ex-
cluida se o dente apresentar-se vital. A radiolucéncia pode ser

evidente também em dentes com invasao de furca(ll’ 12).

A mobilidade dentéria pode ocorrer em dentes com
periocdonto normal,LpemewvefemeﬁvmﬂisMad%ante) As possiveis cau-
sas desta mobilidade.inclui trauma oclusal, lesao periapical,
tratamento ortodontico recente, préteses defeituosas, atividade
parafuncional, instabilidade oclusal (pos-ortodOntica ou idiopa

tica), reabsor¢ac radicular pOs-traumatica e outras condicoes



(11,312,19). .

A8

patologicas osteoliticas

kS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

™ AU

Sabe-se que a doenca periodontal cronica inflama-
toria é é causa principal do aumento de mobilidade, devendc es-
ta ser excluida em primeiro lugar'¥ Varias outras causas citadas
acima podem ser eliminadas por seqliéncia ldgica. Multas vezes o
padrao de destruigac periodontal e a anatomia de furca impede
um adequado controle de placa complicando o diagnostico diferen

cial[ll}.

.Um diagndéstico preciso e um tratamento adequado
depende de um cuidadoso exame do paciente. O uso de indice de
mobilidade registrados no inicio do exame & util para uma poste

rior reavaliacao.

MEDIDA DE MOBILIDADE E SEU VALOR CLINICOC

A mobilidade dentaria pode ser detectada pelo sim
ples deslocamento da coroa com os dedos ou sonda periodontal. A
quantidade de deslocamento pode ser marcada da seguinte maneira

de acordo com KIESER(ll):

Grau 0 — mobilidade fisioldogica;

Grau 1 - mobilidade da corca dentaria menor gue lmm hori~
zontalmente (mobilidade leve);

Grau 2 - mobilidade da corca dentaria maior que lmm hori-
zontalmente (mobilidade moderada) ; '

Grau 3 - mobilidade da coroa dentaria verticalmente {(mobi

lidade acentuadal.

A desvantagem de qualquer contribuigac do IiIndice
de mobilidade dentdria & a sua subjetividade com respeito a es-—
cala imprecisa e a incapacidade de se detectar pequenas varia-
¢bes de mobilidade. No entanto, esta desvantagem e de pouca im-

portdncia no controle geral da doenca periodontal.
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A mobilidade dentaria e uma conseqgfiencia da doen-
¢a periodontal. O indice de mobilidade oferece pouca  confirma
gao da Obvia existéncia clinica da doenca periodontal. A varia-
¢ao longitudinal da mobilidade & um reflexo dos diferentes graus
de inflama¢ao. Assim uma reiteragao importante & a de que para
niveis iguais de inser¢aoc, o aumento de mobilidade pode ser pre

. . . . . - . 11
visto em locais com sinais de inflamagac mals marcantes( ).

Felizmente a mobilidade dentaria sempre diminui
com a resolucdo da inflamacao apds o contreole de placa. A redu-
gao da mobilidade produz um impacto motivacional no paciente
que pode ser vantajoso em alguns -casog. Um diagndstico inicial
da doencga periodontal baseada na presenca ou auséncia de mobili
dade & uma precipitacd@o e a sua extensao nao € considerada cri-
tica quando a inflamagdo estd presente. Por outro lado, a mobi-
lidade dentaria e um sinal importante se persistir apos um tra-
tamento periodontal bem sucedido, ou se ocorre na auséncia de
doenc¢a periodontal associada a placa. Deve-se ressaltar o fato
de que a mobilidade dentaria associada a desarmonia oclusal em
casos de doenca periodontal crénica acelerara a perda de inser-

¢ao, necessitando assim, o uso de indice de mobilidade.

TRIVERSTOATE E8TADUAL DE CAMPINAS
CAST AME. R ARArTn] i BE INASINADD
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4, AUMENTO DA MOBILIDADE EM DENTES COM PERIODONTOC SADIO

E DE ALTURA NORMAL E SEU SIGNIFICADO CLINICO

A - Forcas unidirecionais {tipo ortoddnticas).

O comportamento do periodonto as forgas traumati
cas fol estudado principalmente em animais. A reag¢ac do perio -
donto normal fol estudada aplicando-se forgas sobre o dente de
uma s0 direcao.

2,29) revelaram gque quando

A analise histolégica
um dente & exposto a forcas unidirecionais de magnitude, fre-
qfiéncia e duracao acima dos limites normais para o periodonto ,
mantendo-se a estabilidade do dente, ocorrem rea¢gtes de adapta-

gao do ligamento periodontal a demanda funcional alterada.

Quando a corca do dente & submetida a forgas hori
zontais, o dente se inclina na direcao da forga. Esta inclina-
gao resulta em zonas de pressao e de tensao nag areas marginails

e apicais do osso alveolar.

Nas zonas de pressao ocorre um aumento de vascula
rizagado, da permeabilidade vascular, trombose e desorganizacgaoc
celular e das fibras colagenas. Se a magnitude das forgas que

atuam sobre o periodonto estiverem dentro de limites gue man-



12

tem a vitalidade do ligamento periodontal, a superficie do osso
alveolar sera reabsorvida nesta regido. Este fendmeno & chamado

de "Reabsorcao Direta do Osso"(lz).

Se a magnitude da forca aplicada for muito maiorx
que a dos limites normais para o periodonto, resultard em necro
se do ligamento periodontal na zona de pressao, ou seja, hiali-
nizacgao celular dos vasos e fibras do ligamento periodontal. Os
teoclastos aparecem nos espa¢os medulares do osso onde a pres-
sao & menor do que no ligamento periodontal, iniciandec um pro-
cesso de escavagao ou "Reabsorcao Indireta do Osso“{lz). Assim
o ossc circundante & reabsorvido até alcancar ¢ tecido hialini-
zado, aliviando o "stress" local. As células 6sseas vizinhas ou
do ligamento periodontal proximo proliferam dentro da zona de
pressdao e substitui o tecido decomposto, dando condigdes para
que ocorra a reabsorcao direta do osso. Independente do tipo
de reabsorciao Ossea, ¢ dente se inclina ainda mais na direcgao

da forga.

Simultaneamente, ocorre oposicao Ossea nas zonas
de tensao compensando © aumento da largura do ligamento perio-
dontal nesta regido. 0 dente, assim, fica temporariamente com a

mobilidade aumentada.

Quando o dente inclinou-se até numa posigao em
que o efeito das forgas e anulado, ocorre cicatrizagao dos teci

dos pericdontais, estabilizando o dente em sua nova posig¢ao.

Nos movimentos ortoddonticos de inclinacido, a in-
flamacac gengival ou a perda de insercao conjuntiva ndc ocorre
ne periodonto sadio, muito menos migragao do epitélio juncional
para apical. Ou seja, 0 tecido conjuntivo supra~alveclar nao se

altera pelas forg¢as de inclinagao.

Durante ©s movimentos de. deslocamento do dente
no tratamento ortoddntico, as reacdes teciduais sido as mesmas
jad descritas. A diferenga e que as zonas de pressac e de tensao
abrangem uma area maior da superficie radicular do due aquela
que ocorre nos movimentos de inclinagao do dente. O tecido con-
juntivo supra-alveolar também ndo é afetado pelas forgas orto -
donticas. As forgas dirigidas unilateralmente nao induzem rea-
¢oes inflamatorias na gengiva ou perda de insercgao conjuntiva
(12) - Esta afirmacdao & confirmada por Errcsson (%) quando diz
gque as forgas traumaticas do tipo ortoddntico sac incapazes de

provocar mudancas teciduais que levem a gengivite.

0Os estudos prosseguiram observando o comportamen
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to do periodonto sob a acgao de forgas que atuam em uma direcao
e em seguida na dire¢ao oposta, chamadas de forg¢as alternadas
ou multidirecionais ou jiggling. LINDHE(lz} sugere gue as for-
¢as alternadas sao semelhantes as forg¢as oclusais nos humanos,

sendo, portanto, de importancia o seu estudo.

B - Forg¢as multidirecionais (jiggling}.

As forcas multidirecionais sao aquelas que atuam
no sentido VL ou MD, alternadamente. Neste tipo de forga nao se
pode identificar zonas de pressao e de tensao nitidamente, mas
sim uma combinagao de pressio e de tensao em ambos os lados do
dente. As reac¢oes teciduais no ligamento periodontal provocadas
pelas forg¢as multidirecionais sdao semelhantes aquelas relatadas
nos dentes movidos ortodonticamente. A diferencga esta na largu-

ra do espago pericdontal aumentada em ambos os ladcs do dente.

Durante a fase de aumento do espago periocdontal
ocorre uma reag¢ao inflamatdria do ligamento periodontal, reab-
sorcao Ossea e mobilidade dentaria crescente. Quandco o efeito
das forgas aplicadas foi compensado pelo aumento do espago peri
odontal, adaptando-se a nova demanda funcional, o ligamento pe~
riodontal ndo apresenta mais os sinais de esxudacgdo ou aumento
de vascularizacao. O dente se apresenta com mobilidade aumenta-

- . (2,12).
da, mas sem o carater progressivo

Forgas alternadas aplicadas em animais com perio-
donto normal, o tecido conjuntivo supra-alveolar nao foi afeta-
do. Isto gignifica gque a gengiva nao apresenta inflamagao.

(29}, estudando o ossc alveolar interpro-

WAERHAUG
ximal sob a ac¢ao de forcgas multidirecicnais, concluiu que estas
forcas ndao provocam perda de insercdo conjuntiva dos tecidos su
pra-crista e nem formag¢ao de bolsas periodontais em dentes sem

inflamacao.

Assim, clinicamente a mobilidade aumentada em den
tes com periodonto sadio e de altura normal resulta da sobre -
carga oclusal, de restauracdes "altas" ou de habitos parafuncio

nais e de dentes com raizes curtas devido a reabsorcaoc radicu-
lar(ll,lZ)

Restauracdes de amdlgama altas inicialmente ndo
sao detectadas pelo paciente porque ele evita morder sobre o ma
terial recém-colocado. Quando a prematuridade oclusal € encon-
trada, alguma dor pode ocorrer. O local é evitado por adaptacado
no fechamento da mandibula, ou mordido gentilmente até a restau

ragdo ser corrigida pelo dentista, ou desaparece por desgaste
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ou fratura da restauracao. Se a interferéncia persistir, provo-
cara a mobilidade dentaria. Assim os pontos altos em coroas de
metal ou porcelana devem ser detectados e corrigidos antes da

c¢imentacao.

A mobilidade aumentada & acompanhada por descon -
forto ou dor dependendo da extensao da interferencia ou freqtién
cia do insulto oclusal, numa situag¢ao semelhante aquela encon-
trada na terapia ortoddntica. Quando estes sintomas sdo tolera-
dos pelo paciente, os dentes sdo evitados sempre cque possivel e
durante este tempo o periodonto vai se adaptando a sobre-carga.
Esta adaptac¢do se manifesta clinicamente através do aumento da
mokilidade dentaria. Isto significa que as mudancas no periodon
to sdo reversiveis apGs a correcao da interferéncia oclusal, re
tornandc ao normal o espago periodontal e o nivel de mobilida

de dentaria.

Coroas em dentes anteriores que interferem com
os movimentos mandibulares resultam ndc sO em aumento de mobili
dade como também em deslocamento para vestibular dos incisivos
superiores. Semelhante deslocamento pode ocorrer em dentes pos-
teriores por interferéncia oclusal iatrogénica, especialmente

em arcadas dentarias incompletas.

Protese parcial removivel de extremo livre sem su
porte mucoso adequado, provoca um aumento de mebilidade denta-
ria e inclinagao para distal dos dentes que recebem o grampo da
protese. A inclinacao para distal resulta em abertura dos pon-
tos de contato interproximais, predispondo a impacc¢ac alimentar
que, embora incdmoda para o paciente, nao terd importdncia para
a saude periodontal se o paciente tiver um adequado  controle
de placa. 0 efeito a longo prazo de uma prdotese parcial removl

vel defeituosa na oclusdao & a reabsorgac Ossea alveolar(ll'14).

0 habito de apertar os dentes ou deslocar um uni-
co dente ou morder lapis etc, podem resultar em mobilidade adap
tativa. No entanto, nao & um fenOmeno comum, pois a maioria dos

dentes que recebem forc¢as parafuncionais sac firmemente suporta
d05(11,18)

A reabsorgao radicular & um achade incomum que
pode ter carater idiopatico ou ocorrer apds a terapia ortodonti
ca, resultando em encurtamento da raiz. Bfeito semelhante pode
ser obtido pela cirurgia apical traumdtica. A diminuigao da pro
porcao entre a altura da coroa e da raiz causada pela reabsor-
cdo radicular predispOe a mobilidade dentaria como resposta a

héabitos parafuncionais.
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5. AUMENTO DA MOBILIDADE EM DENTES COM PERIODONTO SADIO

MAS DE ALTURA REDUZIDA E SEU SIGNIFICADO CLINICO

A doenca periodontal se caracteriza pela inflama-
cao gengival, perda gradual de insercao conjuntiva e de osso al
veolar. O tratamento da dcenca periodontal resultara no restabe
lecimento da salde pericdontal mas com a altura reduzida. Al-
guns autores(5’l9} estudaram o comportamento do periodonto redu

zido em animais.

0s tecidos periodontais nas zonas de pressao e
de tensdc reagem as forgas multidirecionais com proliferacao
vascular, exudacao, trombose, reabsorc¢ao radicular ¢ hipermobi-
lidade progressiva. Radiograficamente ocorre espessamento do 1i
gamento periodontal. Clinicamente ocorre mobilidade dentaria a-
centuada, mas as estruturas periodontais estao normais, mostran

do que estdo adaptadas a demanda funcional alterada.

QO tecido conjuntivo supra-alveclar nao foi afeta-
do pelas forgas multidirecionais. Nao houve perda adicional de
insergao ceonjuntiva nem migracao apical do epitelio dento-gengi
val. O aumento de mobilidade se deve ao fulcro de rotacao do
dente migrar para apical devido a perda progressiva de insercdo

pela doenga periodontal(ll).
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Tmplica¢bes Mecdnicas:

No pericdonto normal o fulcro de movimento dos
dentes se localiza a pouco mais da metade apical da raiz do den
te e maior quantidade de deslocamento lateral da raiz dentro do
alveolo correspondente a um deslocamento radicular a nivel de
crista Ossea. Com a perda progressiva de inserc¢ao o fulcro de
rotagac se desloca para apical a ponto de que quando permanece
somente as fibras periodontais apicais do dente, o fulcro se lo
caliza no apice radicular. O efeito disto, apesar do maior grau
de mobilidade coronaria, nao corresponde a um maior deslocamen-—

to radicular a nivel de crista Ossea.
Implicagdes Biologicas:

0 suporte pericdontal reduzido tem um potencial
de deslocamento lateral da regido intra-alveolar da raiz em res
posta as forg¢as oclusais. Isto significa gue os tecidos perio-
dontais marginais de dentes com perda de inser¢do e com mobili-
dade aumentada, teém o mesmo esforgo que os dentes com suporte
periodontal normal e com mobilidade fisiologica. Assim,qualquer
considerac¢ao de que a mobilidade aumentada se deve ao suporte
periodontél remanescente €& tanto mecdnica quanto biologicamente

infundadas(l'll).

Pode—-se concluir que dentes com suporte reduzido
reagem tao bem quanto dentes com periodonto de suporte de altu-
ra normal, podendo suportar qualquer deslocamento cclusal sem
riscos aos tecidos de insergEo feméneééente, mostrando que a mo
bilidade aumentada € uma adaptacao fisioldgica a demanda funcio

nal alterada{ll’lz).

Implicagces Clinicas:

1 -.0 aumento de mobilidade nao deve por si S50
ser comparado com uma iminente perda dentaria.

2 - A existéncia de mobilidade aumentada nao pre-
judica o suporte periodontal remanescente e sadio e nao ha base
cientifica para se buscar uma redugac desta mobilidade.

3 - 0 aumento de mobilidade e migracao dentarias
precisam ser revistas com respeito ao conforto do paciente e
funcao mastigatoria. De acordo com KIESER(ll), onde ha dificul-
dade de se mastigar ou quando o pacliente se sente inseguro so-
bre a perda do dente, ou a aparéncia & inaceitavel, isto indica
uma terapia oclusal espebifica, visando amenizar os anselos do

paciente.
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Finalmente, qualguer terapia oclusal requer antes
o0 restabelecimento da saude dos tecidos marginais, senao torna-
ra impossivel diferenciar as causas da mobilidade dentaria.Quan
do uma esperada redugao da mobilidade nao é obtida apds a tera-
pia oclusal, o profissional sera incapaz de julgar se foil devi-
do ao incompleto equilibrio oclusal ou a coexisténcia de lesao

marginal inflamatoria.
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6. AUMENTO DE MOBILIDADE EM DENTES COM PERIODONT(O DOENTE

E SEU SIGNIFICADO CLINICO

Do exposto acima, pcede-se dizer que as forgas o-
clusais anormais nao provocam alteracoes patologicas no tecido
conjuntivo supra-alveolar, ou seja, inflamacao gengival ou per-
da de inserc¢do conjuntiva, desde que estes tecidos estejam sa-

dios.

Mas qual seria a resposta do periodonto inflamado
sob a acao de forcas oclusais multidirecionais?

MEITNER(15); MYMANS(l?)

nalisaram a acao das forcgas multidirecionais em dentes de caes

e outros pesquisadores a-

com doenca periodontal progressiva induzida exXperimentalmente

Estes autores mostraram que as forgas multidirecionais provocam
a inflamagao do ligamento periodontal (aumento de permeabilida-
de vascular, trombose e exudagao), reabsorgao &ssea, espessamen
to do ligamento periodontal e em poucos dias os dentes estavam
com mobilidade progressiva e radliograficamente apresentavam de-

feitos &sseos angulares.

Quando as forcgas multidirecionais foram de magni-—
tude tal que possibilitasse a adaptacdo do periodonto, o aumen-
to da mobilidade cessou sua progressac em questao de semanas,
persistindo apenas a destruigdo Ossea angular, o espessamento
do ligamento periodontal e um aumento de mobilidade residual.
Os tecidos periodontais ficaram normais, sem sinal de migracao
epitelial maior do que aquela causada pelo dente controle (so-
mente com lesdo associada a placa}. Estes autores chegaram a
conclusao de que forcgas oclusais de baixa intensidade ndo agra-

vam a doenga periodontal associada a placa.

puando as forcas cclugais multidirecionails foram
de intensidade tal que ndo permitisse a adaptagac do periodonto
os sinais de inflamacdo persistiram bem como a reabsor¢ido OGssea
e o0 espessamento do ligamento periodontal. O defeito Osseo angu
lar continuou progressivo, bem como a mobilidade dentaria com
proliferacao do epitelio dento-gengival para apical, agravando-

se a doenga periodontal.

(4)

ERICSSON & LINDHE estudaram a velocidade de
progresso da periodontite marginal sob a agao de forcgas multidi
recionais e concluiram que as forgas multidirecionais acele-

ram a desintegracgao dos tecidos periodontais em torno de dentes
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com periodontite marginal.

(23) estudando a acao de forcas oclusais

PTHLSTROM
anormais em 300 pacientes, chegou & conclusao que a destruigaoc
dos tecidos periodontais & mais acentuada nos dentes com lesao
associada a placa e forgas multidirecionais do que nos dentes
expostos apenas a infecgao de placa.

(13) observando a acao das for-

LINDHE & ERICSSON
¢as multidirecionais em dentes de caes com doenga periodontal
experimental, concluiram que a eliminagao destas forgas provo-
ca uma reducdo da mobilidade dentaria e do espessamento do liga
mento periodontal, mas a auséncia destas forgas nao atuava na
lesao ligada a placa. Estes autores também concluiram que a eli
minacao das forcas traumatogénicas ndo melhorava o nivel de in-
sergao conjuntiva e que a mobilidade dentaria favorece o deslo-
camento subgengival da placa, isto €, agrava a inflamacao perio
dontal, atuando como um co-fator da doenca periodontal.

(11) diz que um passageirc aumento de nivel

KIESER
de placa induzida pela inflamacao das fibras gengivais & acompa
nhada por um aumento de mobilidade dentaria. © padrao de flutua
cao da mobilidade parece estar relacionado com as variagoes da
satde tecidual, pols quando a inflamagac decresce (espontanea -
mente ou por tratamento), a mobilidade também decresce. O autor
conclui gue no edema gengival, a gengiva flacida ou desinserida
da menor suporte fisico em torno do coleo dentario do que 0s te-
cidos relativamente sem inflamacao caracteristica das bolsas

periodontais fechadas.

ERICS5SON & LINDHE(B)

em outro trabalho em dentes
de caes com periodontite experimentai, mostraram que a lesao as
sociada a placa ndo tem relacao com 0 grau de mobilidade denta-
ria, pois o grau de desarranjo periocdontal foi semelhante tanto
para dentes com largura normal do espac¢o periodontal quanto pa-

ra dentes com largura do espago periocdontal aumentado.

0 aumento da mobilidade na presenca de doencga pe-
ricdontal deve ser considerado, de acordo com KIESER{ll), como
uma caracteristica da doenga periodontal, devendo-se, portanto,
tranquilizar pacientes preocupados com este achado,gue ja com a
doenca controlada,a mobilidade decresce gradualmente. Qualquer
mobilidade residual apds © tratamento periodontal & devido a
adaptacdo fisioldgica e a perda de insercao ocorrida. O grau de
mobilidade & maior em dentes posteriores que nos anteriores com
igual perda de inserc¢ao. Isto & devido ao nivel de inflamacgao

ser maior nos dentes posteriores e ao acesso dificil para o con
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trole de placa dentro da furca(11’12'24’30)..

(14) estudou a relacao entre a mobilidade

LOVDAL
dentaria, reabsorc¢do Ossea e higiene oral, concluindo que as
for¢as oclusais multidirecicnais e uma higiene oral deficiente,
aumentam a mobilidade dentaria, mas as forc¢as oclusais nao in-
terferem na velocidade de reabsorcao Ossea. O autor confirma
que as forgas jiggling nao sao fatores etiologicos da doenca
pericdontal.

LINDHE (+2)

diz que a hipbtese de que as bolsas in
fra-dgseas sao resultado da inflamacaoc seguir a diregao das fi-
bras do ligamento periodontal supra-alveolar ainda ndo foi con-
firmada. WAERHAUG(zg) diz que as forcgas oclusais multidirecio-
nais ndo estdo envolvidas na patogéne;g das bolsas infra-oOsseas

(30) estudou a relacao entre padrdes o-

WASSERMAN
clusais e a mobilidade dentadria e concluiu gue nac ha relacao
entre o "overjet" e um aumento de mobilidade, exceto guando o]
"overjet" medido for maior gue émm. Nestes casos O aumento da
mobilidade e devido a doenga periodontal associada a placa. Pa-
ra os dentesg antero-inferiores, o grau de mobildiade aumenta
com o0 aumentoc do "overbite". O autor sugere que restauragoes
protéticas nos dentes anteriores sem contatos oclusais em maxi-
ma intercuspidagdo habitual, estao menos propensos a mobilida-
de do gue aqueles com relacionamento em "overbite™. O autor su-
gere que 0 bruxismo e o apertamento dentario produzia um ligei-
ro aumento de mobilidade. Esta opiniao €& apoiada por varios ou

tros aﬁtores(ll’T’lS).

(10) estudando a mobilidade dentaria em 124

KHCO
dentes dntero-superiores de 21 pacientes com periocdontite nao
tratada chegou & conclusao de que a mobilidade dentaria nao tem
grande relag¢do com contatos oclusais em maxima intercuspidacao
habitual ou nos movimentos excursivos da mandibula. Em outras
palavras, os fatores oclusais nao sao de grande importancia na
mobilidade dentaria.

(20) estudando o efeito da higiene oral na

PERSSON
mobilidade dentaria em humanos diz que a mobilidade pode ser a-
centuadamente reduzida com instituicdo de uma higiene oral ade-

quada em pacientes com doenca periodontal moderada.

0 mesmo autor{zl) estudou o efeito da gengivecto-
mia sobre a mobilidade dentaria em 25 dentes humanos. Os resul-
tados mostraram que ap0s a cirurgia nao ocorre nhecessariamente
um aumento de mobilidade, desde que um cuidadosc controle de

placa pOs—-operatdria seja implementado. ¢ autor afirma gque com
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um controle de placa efetivo pode-se reduzir a mobilidade den-
taria em poucas semanas. O mesmo pode ser dito quando se compa-
ra a gengivectomia com cirurgia a retalho, ou seja, nao houve
diferenga fundamental na mobilidade dentaria entre dentes trata
dos com gengivectomia e dentes tratados com cirurgia a retalho.
A redu¢ao da mobilidade pés—cirﬁrgicé & obtida rapidamente atra
vés de uma higiene oral bem realizada (2%} .

(6)

FLESZAR realizou um estudo de 8 anos em BZ pa-
cientes para determinar se a mobilidade dentéria interfere nos
resultados da terapia periodontal. Este autor concluiu que a mu
danca do nivel de inser¢do conjuntiva apds a terapia periodon-
tal tem grande importancia no grau inicial de mebilidade denta-
ria em todos og niveis de severidade da doenca periodontal. A
influéncia da mobilidade na resposta ao tratamento das bolsas
periodontais em dentes com mobilidade, nao responde tdo bem a
terapia periodontal em termos de ganho ou perda de insercgac con
juntiva clinica, em rela¢io aos dentes sem mobilidade e de mes-
ma severidade inicial da doen¢a periodontal. O autor concorda
com KIESER(II}
mantidos quando adequadamente tratados.

(9)

quando diz gue dentes com mobilidade podem ser

KERRY comparou. a mobilidade dentaria com dife-
rentes metodos de tratamento periodontal em 93 pacientes com
periodontite moderada a severa. O autor observou gue ha um de-
créscimo da mobilidade dentaria apés o tratamento inicial  nao
cirurgico (raspagem e aplainamento radicular, polimento, ajus-
te oclusal e instrucdes de higiene oral). A mobilidade denta
ria aumentou um més apds a eliminacao cirdrgica da bolsa perio-
dontal, masg retornou aos niveils pré-cirirgicos um ano depois.
Houve um lento e gradual decrescimo de mobilidade dentdria apds
dois anos de manutencao atraves da limpeza profissicnal a c¢ada
trés meses.

(26,27) estudou em macacos a regenerag¢ao 4GS

POLSON
sea frente ao trauma oclusal e periodontite experimental e con-
cluiu gue as células inflamatdrias do tecido ceonjuntivo supra-
alveclar inibe a regeneracac Ossea mesmo guandoc as forgas
jiggling sao eliminadas.

8 o - .
(8) estudou a regenerac¢ao Ossea apos a remo

KANTOR
¢ao da inflamagdo e das forgas traumaticas e concluiu que as cé
lulas inflamatorias no tecido conjuntivo supra-alveclar inibe a
regeneracao Ossea, mesmo quando se retiram as forgas Jjiggling.
Eliminando-se a placa sub-genvival, ocorre uma acentuada regene

ragido Ossea.
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(25)

POLSON chegou a mesma conclusdo quando estu-
dou a regeneracao Ossea na presenc¢a de hipermobilidade apds de-
belada uma periodontite marginal em dentes de macacos, observan
do que houve regeneracdo G6ssea em dentes com mobilidade denta-

ria, desde que a inflamacac seja debelada.

Do exposto acima, pode-se dizer que o tratamento
de dentes com mobilidade e com doenca periodontal associada a
placa consiste em eliminar a inflamacao primeiramente. Com fe)
sucesso do tratamento, a redugao da mobilidade sera uma conse-
qliéncia 1ldgica. Com um adequado controle de placa & mais difi
cil na regido de furca; alguma mobilidade residual sera inevita

val nos dentes posteriores.
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7. CONTROLE DA MOBILIDADE E MIGRACAO DENTARIAS
EXTREMAS

A mobilidade dentaria complica a mastigac¢do, di-
ficulta a limpeza dos dentes adjacentes e produz uma sensacgao
de inseguranca no paclente, tornando-o anti-social. A migra -
¢do resulta em queixa semelhante, mas principalmente, a aparén-
cla anti-esteética.

O tratamento da mobilidade e migracao deve ser di

rigide para atender as ansiedades do paciente(ll}.

MOBTLIDADE:

O paciente deve ser lembrado que a mobilidade po-
de ser causada por doenga ou por forg¢as exercidas pelos dentes
antagonistas e gque um reforgado esfor¢o no controle de placa
¢ recomendado com dentes firmes. Assim, as instrugoes de higie-
ne oral deve ser a linha de terapia em todos os casos de mobili

dade dentaria.

Onde persiste insucesso, com uma inacejitavel mobi
lidade residual, o ajuste oclusal & o tratamento de escolha. Se
o ajuste oclusal & inefetivo ou impossivel e a mobilidade per -

siste, a esplintagem dos dentes moveis aos dentes vizinhos mais
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estaveis deve ser considerada. Deve-~se enfatizar que a esplinta
gem melhora a fungdoc e o conforto do paciente, mas nic benefi-
cia a condicac fundamental induzida por placa, peois dificulta o

controle de placa.

Uma opcao possivel & a extracdo com substituicdo
por protese fixa de dentes cosmeticamente inaceitdveis. KIESER
(11) afirma que a maioria dos casos por ele tratados foram re-
solvidos com ajuste oclusal, deixando uma mobilidade residual
aceitavel para o paciente. 0 autor diz que fez poucas esplinta-

gens em 20 anos de trabalho clinico.
MIGRACAC DENTARIA:

As implica¢les técnicas e financeiras do realinha
mento ortodontico & a maior barreira para a correcdo da nmigra-
cdo dentaria. Conseqlentemente, muitos pacientes aceitam a mi-

gragac dentaria desde que ndo piore.

Discrepancias oclusais que predispbe a migracgao
sac corrigidas pelo ajuste oclusal. Em poucos casos a reconstru
¢do oclusal posterior serd necessaria. Além de complexa, a tera
pia & normalmente dificil de se justificar guando o prognésti-

co periodontal & incerto.

Efeitos anti-estéticos da migracao podem ser mas-
carados por meios razoavelmente simples. Dentes podem ser re-

construidos com iondmero de vidro ou com coroas.

C PAPEL DA ORTODONTIA:

Nos casos onde se decidiu o realinhamento dos den
tes migrados pela terapia ortoddntica, & necessario resolver as
seguintes consideracdes: a seqliéencia das fases de tratamento ox
toddntico e periodontal; a influéncia da terapia ortodontica so
bre as bolsas periodontais sﬁbjécéhtéé} a estabilidade da oclu-
sdo poés—ortoddntica; a aparéncia das coroas longas apds a tera
pia periodontal e as implicagoes da doenc¢a periodontal que nao

foi debelada *totalmente.
SEQURNCIA DE TRATAMENTO:

Quando a ortodontia pode ser aplicada? Antes ou

depois da terapia periodontal?

KIESER(ll)

meiramente a salde periodontal e mostra as razoes para isto. 1)}

diz que & preferivel estabilizar pri-

A perda de inser¢do € a principal causa de migrac¢ao, sendo razo
avel que deva ser debelada antes. 2) Ha riscos sugeridos em ex-—

periéncias com animais mas ainda ndo substanciada em humanos on
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de a terapia ortoddéntica agrava a doenga periodontal pré-exis-
tente. 3} O tratamento pds~periodontal estético demonstra ser
inaceitavel, tanto que a solugdo envolve extracdo, seguida de
coleocagao de prétese. 4) A retencgldo pds-ortoddntica & aumenta-
da pela saude periodontal, devendo isto ser comprovado experi-

mentalmente.
OQRTCODONTIA EM PRESENCA DE BOLSA:

Onde ¢ realinhamento dentario precoce deve ser
feito para satisfazer as necessidades do paciente, iniciam - se
o mals breve possivel, instrucdes de higiene oral, raspagem e
aplainamento radicular, devendo surgir a terapia ortodontica.
Um cuidadoso controle de placa junto com o debridamento é criti

co durante a terapia ortodﬁntica(ll).

C uso de "brackets" complica ¢ controle de placa
e a instrumentagdo da superficie radicular. Assim, a elimina-
¢ao da bolsa pré-ortoddntica simplifica os cuidados periodon -
tais futuros. Por outro lado, o realinhamento ortoddntico pode,
em alguns casos, alterar a morfologia de defeitos Osseos favora
velmente, tornando-os menores quando o dente & deslocado em di-

reagao ao defeito{ll).

RETENCAQ POS-ORTODONTICA:

Uma relagdo oclusal estavel pode ser obtida apds
o realinhamento ortoddontico desde que alguma forma de retencgao
seja feita em alguns casos. Algumas vezes, sO um aparelho remo-
vivel de uso noturno & suficiente. Onde a retenc@c permanente &
necessaria, deve-se levar em conta problemas com respeito ao fu
turo controle de placa, danc pulpar ou carie recorrentes. Nos
casos onde nenhuma retengdo & possivel, incluindo esplintes
mais conservadores como o de Rochette/Maryland, o tratamento or

todéntico esta contra-indicado.
TRATAMENTO ESTETICO PGS-PERIODONTAL:

E importante para o paciente eleito para o trata-
mento ortodontico ser capaz de visualizar a aparéncia final do
dente apo0s a terapia periodontal. A perda de tecido gengival
pode ser corrigida com coroas "veneer" de acrilico. Onde a subs
tituicdo protética de dentes poesteriores & necessaria, a coroa

"veneer" pode ser incorporada ao aparelho protetico.
A alternativa mais racional de terapia orto/perio
ddéntica com respeito a estética & a extracdo dentéria e a subs-—

tituig¢ao protética do dente migrado.
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DOENCA PERIODONTAL PERSISTENTE:

Em alguns casos, a doenga peridontal nao pode ser
debelada porque a elimina¢do de bolsa sera prejudicada pelo pa-
drao irregular do desarranjo periodontal ou executar cirurgia
de reinsercdo para atender interesses estéticos do paciente. As
sim, cada caso deve ser considerado individualmente. A maioria
dos pacientes quando necessitam um tratamente periodontal, orto
dontico e restaurador, optam em aceitar a migrac¢ao patologica.
Conseqllentemente, ha uma pequena minoria de pacientes que esco-

(11)

lhem este tipo de tratamento complexo .
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8. CONCLUSAO

Do exposto neste trabalho, podemos concluir que:

A mobilidade dentaria aumentada ndo provoca bolsa
pericdontal ou perda de insergdo conjuntiva e nem interfere na
cicatrizacao dos tecidos periodontais apds a terapia periodon-

tal.
A mobilidade dentaria nao inicia gengivite ou pe-
riodontite, mas interfere no progresso e na gravidade da doen

¢a periodontal associada a placa.

A mobjilidade residual, presente apos a terapia pe
riodontal, desde que nao progressiva, consiste numa adaptacgao

fisiclogica do periodonto reduzido remanescente.

0 tratamento da mobilidade dentaria consiste na
eliminac¢ao da doenca periodontal associada a placa (controle de
placa, raspagem, aplainamento radicular e polimento). Nos casos
de mobilidade residual exagerada, pode-se lan¢ar mao da esplin-
tagem, realinhamento ortoddntico de dentes migrados e, em ulti-

mo caso, extracio do dente com a substituicdo protética.

Experiéncia c¢linica mostra que a maioria dos pa-
cientes aceitam a mobilidade e migracdao dentarias. Isto ocorre

porque a esplintagem, realinhamento ortoddntico ou extragac den
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taria com ou sem substituigao poxr protege & um tratamento com-
plexo do dente movel ou migrado guando existe problemas proteti

cos nos dentes adjacentes que também podem ser resolvidos.
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