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RESUMO 

 

A má oclusão é o terceiro problema de saúde bucal mais comum no mundo 
sendo, frequentemente, associada com a higiene oral insuficiente, doença 
periodontal, doença da ATM, problemas de fala, respiração bucal, dentre outras 
complicações durante o tratamento ortodôntico. Muitas vezes, é possível 
corrigir essas complicações ou, pelo menos, impedir que elas progridam 
assegurando um alinhamento adequado dos dentes para alcançar oclusão 
harmoniosa1. O trabalho objetiva avaliar a relação da doença periodontal em 
pacientes usuários de aparelhos ortodônticos através de uma revisão de 
literatura. Durante o acompanhamento clínico do paciente ortodôntico, observa-
se a necessidade de uma inter-relação básica entre a periodontia e ortodontia 
para que pequenos movimentos deem resultados positivos2. Os danos 
causados nos tecidos devem ser mínimos durante um tratamento ortodôntico; 
para isso, os seguintes pressupostos devem ser observados: baixo risco de 
periodontite, baixo risco de cárie, instrução e motivação do paciente e sistema 
de acompanhamento eficiente3. Contudo, faz-se de extrema importância que 
antes de se iniciar o tratamento ortodôntico, o dentista certifique-se da saúde 
periodontal do paciente. Caso este já tenha a doença instalada, o controle da 
mesma, bem como, os cuidados especiais durante o tratamento ortodôntico se 
fazem necessários. 

 

Palavras-chave: Ortodontia. Doenças Periodontais. Higiene Bucal. 
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ABSTRACT 

 

Malocclusionis the thirdmost commonproblemoforal healthin the world, and it is 
oftenassociated withpoororalhygiene,periodontaldisease, TMJdisorder, speech 
problems, mouth breathing, among other complicationsduring orthodontic 
treatment. Frequently, it ispossible to correctthese complicationsor,at 
least,prevent them fromprogressing byensuringproper alignmentof teethto 
achieve harmoniousocclusion1. Thestudy aims to evaluatethe relationof 
periodontal disease in patients usingorthodontic appliances by means of 
aliterature review.  During theclinical follow upof orthodonticpatients, it is 
observed the need fora basicinterrelationshipbetweenperiodonticsand 
orthodontics so that smallmovements provide positive results2. Damage caused 
in the tissue should be minimalduringorthodontic treatment; for this reason,the 
followingassumptions shouldbe considered:low risk ofperiodontitis,low riskof 
caries, education and motivationof the patient and efficient monitoring system3. 
However, it is of noteworthy importance thatbeforebeginningtheorthodontic 
treatment,the dentist investigates the patient´s periodontal health.If the patient 
already has thedisease installed, its control is necessary as well as special 
careduring the orthodontic treatment. 

 

Keywords: Orthodontics. Periodontal Disease. Oral Hygiene. 
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INTRODUÇÃO 

 

A obtenção de um sorriso bonito é sempre o objetivo principal de 

qualquer tratamento estético odontológico e a ortodontia, enquanto ramo da 

Odontologia,visa à prevenção, à interceptação e à correção das alterações que 

envolvem os dentes e suas bases ósseas4, 5. 

Dentre os problemas bucais que afligem a população, os mais graves e 

prevalentes são as cáries, a doença periodontal e as más-oclusões. Os dois 

primeiros são, rotineiramente, tratados ou prevenidos em nível de saúde 

pública, entretanto, evidencia-se que está em segundo plano a preocupação 

com o terceiro problema6. 

É preciso compreender que os referidos problemas podem ser tratados, 

quando convenientes, de forma articulada, pois durante o tratamento 

ortodôntico, os profissionais também têm uma excelente oportunidade de 

ensinar Odontologia preventiva e controle de doenças aos seus pacientes. 

Atendendo-os regularmente, por um prolongado período de tempo, é possível 

investir no fato de que a maioria dos pacientes se encontra em uma idade de 

sensibilidade para o aprendizado e formação de hábitos6. 

Tais questões são pertinentes ao considerarmos que o fator que 

determina a condição do periodonto durante o tratamento ortodôntico é o nível 

de higiene oral.Portanto, o tratamento ortodôntico pode ter efeitos adversos 

associados com a execução do tratamento, sendo importante considerações 

sobre os fatores de risco antes do tratamento7. 

Durante o acompanhamento clínico do paciente ortodôntico é possível 

observar a necessidade de uma inter-relação básica entre a periodontia e 

ortodontia para que pequenosmovimentos deem resultado positivo2. 

É com base no exposto, que o presente estudo tem o objetivo de avaliar 

a relação da doença periodontal em pacientes usuários de aparelhos 

ortodônticos através de uma revisão de literatura. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

Microbiota Oral  

A má oclusão é consideradao terceiro problemade saúde bucal mais 

comum no mundo e é, frequentemente, associada à higiene oral insuficiente, 

doença periodontal, doença da Articulação TemporoMandibular (ATM), 

problemas de fala, respiração bucal e muitas outras complicações durante o 

tratamento ortodôntico. Muitas vezes, é possível corrigir essas complicações 

ou, pelo menos, impedir que elas progridam, assegurando um alinhamento 

adequado dos dentes para alcançar oclusão harmoniosa1. 

Estudos microbiológicos têm determinado que, após a colocação do 

aparelho ortodôntico fixo, ocorrem aumentos significativos do número de 

bactérias, principalmente, os lactobacilos e os estreptococos, sujeitando o 

ambiente bucal a um desequilíbrio e possibilitando o aparecimento de 

doenças8. 

De tal modo, considera-se que as bactérias presentes na placa dental 

são causadoras primárias da doença periodontal. O tratamento ortodôntico com 

aparelhos fixos é conhecido por induzir um aumento no volume de placa 

dentária7. 

Todavia, considera-se que, além de benefícios, o tratamento ortodôntico 

tem o potencial de causar outros feitos como: ocorrência de gengivite, 

periodontite, recessão gengival e a formação de bolsas gengivais, aspectos 

que durante ou após o tratamento ortodôntico têm sido, constantemente, 

relatados em muitos estudos. Quase todos os pacientes de aparelho 

ortodôntico fixo têm maior retenção de placa bacteriana, que resulta em 

gengivite moderada e vários graus de alargamento gengival8. 

 O alargamento gengival durante o tratamento ortodôntico pode levar a 

um pseudoembolsamento, onde não há ligação com perda óssea, mas com os 

resultados da hiperplasia 9.  Portanto, sugere-se que há uma mudança para a 

flora anaeróbia onde mais ocorre a presença de pseudobolsas.  

Diferentes espécies de bactérias anaeróbicas, como: bacteróides 

intermedius, espiroquetas, B.forsythus, T.denticola, P. nigrescens, C.rectus e 

https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CB0QFjAAahUKEwiCsf_OrvnHAhUFHB4KHZSHBBs&url=http%3A%2F%2Fwww.colgate.com.br%2Fapp%2FCP%2FBR%2FOC%2FInformation%2FArticles%2FOral-and-Dental-Health-Basics%2FCommon-Concerns%2FTemporomandibular-Disorders%2Farticle%2FWhat-is-Temporomandibular-Joint-Disorder-TMJ.cvsp&usg=AFQjCNFvHZspSNF1ZJBBwiTqrx7Tmqw3PA&bvm=bv.102537793,d.eXY
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bactérias fusiformes aumentam mais, frequentemente, na placa dental de 

pacientes que são submetidos ao tratamento ortodôntico1,9. 

No entanto, quando as forças ortodônticas são mantidas dentro dos 

limites biológicos, não há comprometimento e prejuízo ao periodonto, pois o 

movimento intrusivo não resulta em redução do nível ósseo marginal, se forem 

utilizadas forças leves em regiões onde a inflamação gengival está controlada.  

Foi demonstrado que a placa bacteriana supragengival pode migrar para 

uma posição subgengival causando perda de suporte ósseo, portanto deve 

haver o controle da doença periodontal antes do início do tratamento 

ortodôntico10. 

 

Prevenção da doença periodontal  

 

Ressalta-se a importância dos tratamentos periodontais aliados ao 

tratamento ortodôntico como procedimentos realizados na tentativa de 

harmonizar o sistema estomatognáticodo paciente11, tendo em vista a 

necessidade de prevenir demais doenças bucais.   

As investigações clínicas têm demonstrado a presença de inflamações 

gengivais associadas à terapia ortodôntica fixa. Colagem de bráquetes usados, 

diretamente às superfícies dos dentes, dentro de uma certa distância e 

protegendo a margem gengival, tornou-se o método mais amplamente utilizado 

para aparelhos ortodônticos fixos. Evidências sugerem que a acumulação da 

placa microbiana em dentes, é uma causa direta da doença gengivite e que 

pode preceder a periodontite12. 

Tais evidências implicam considerar que os danos causados nos tecidos 

devem ser mínimos durante um tratamento ortodôntico, sendo necessário que 

os seguintes pressupostos devam ser observados, a saber: o baixo risco de 

periodontite,o baixo risco de cárie,a instrução e motivação do paciente, além do 

sistema de acompanhamento eficiente3. 
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Indicações para o tratamento ortodôntico 

 

É preciso conceber os tratamentos ortodônticos para além de uma 

questão estética como, comumente, vem sendo propagados, visto que na 

Ortodontia, não é suficiente apenas perceber o que interfere no sorriso, mas 

também é necessário diagnosticar o que se encontra fora da normalidade, para 

que se possa estabelecer um plano de tratamento4. 

 Para possibilitar a intervenção das más oclusões, o ortodontista, na 

maioria das vezes, precisa usar como recurso os mais diversos tipos de 

aparelhos fixos e/ou removíveis, capazes de proporcionar alterações na saúde 

bucal5. 

Ressalta-se que a terapia ortodôntica, como parte da reabilitação 

periodontal, pode apresentar vários benefícios, como melhora da aparência do 

indivíduo, benefício do acesso à limpeza dos dentes, restituição do equilíbrio da 

oclusão, melhora do selamento labial, reduzindo a secura gengival anterior. Em 

particular, pacientes susceptíveis à doença periodontal, que apresentam dentes 

com deslocamento, migração, extrusão, abertos em leque ou perda óssea 

podem se beneficiar com movimentos dentários para corrigir fatores etiológicos 

locais que predispõem as bolsas periodontais13. 

Estudos indicam que as características demarcadas do sucesso no 

tratamento ortodôntico podem detectar a ausência de sintomas, a 

movimentação rápida dentro do possível, a duração breve do tratamento, a 

estabilidade dos resultados e o menor dano tecidual possível14.  

De tal modo, alguns cuidados devem ser levados em consideração, a 

exemplo de que deve existir espaço suficiente para a movimentação 

ortodôntica e que depois da movimentação deve havercontenção, evitando 

trauma oclusal,assim como, todos os fatores da má oclusão devem 

sereliminados, hábitos como deglutição atípica devem ser levados em 

consideraçãoporque são difíceis de serem corrigidos2. 
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Efeitos adversos durante o tratamento ortodôntico 

 

Todo o tratamento ortodôntico, seja qual for a mecânica utilizada, está 

sujeito a intercorrências que podem levar danos aos dentes e às suas 

estruturas de suporte. As reabsorções radiculares representam um dos mais 

frequentes processos iatrogênicos, ortodonticamente, provocados15. 

Por isso, a doença periodontal pode ser considerada um fator de risco 

durante o tratamento ortodôntico16, uma vez que se caracteriza por um 

processo inflamatório no tecido periodontal de suporte, o qual tem como fator 

etiológico principal o biofilme dental, podendo ser uma inflamação gengival 

reversível (gengivite) ou irreversível, quando há uma perda de inserção 

conjuntiva e óssea, isto é, periodontite. 

Dentre os efeitos do tratamento ortodôntico destacam-se as ocorrências 

de gengivite, periodontite, recessão gengival e a formação de bolsas 

gengivais;tais implicações que ocorrem durante ou após o tratamento 

ortodôntico e têm sido, constantemente, relatadas em muitos estudos. Lesões 

com ponto de descalcificação são resultados do aumentado acúmulo de placa, 

devido à higiene oral inadequada ao redor aparelhos ortodônticos9, 17. 

Considera-se que os   pacientes submetidos ao tratamento ortodôntico 

fixo apresentam retentores adicionais de placa dentária na cavidade bucal. Os 

bráquetes, bandas e demais acessórios, próprios do tratamento, podem levar 

ao aparecimento de gengivite8.  

Evidencia-se que a reabsorção radicular é comum durante a 

movimentação ortodôntica18. A Reabsorção radicular limitada ou envolvendo 

um número de dentes, pode ser considerada uma consequência do tratamento 

ortodôntico. Se o doente desenvolver patologias adicionais, tais como a doença 

periodontal, isso pode comprometer ainda mais o suporte do dente e o paciente 

pode, eventualmente, perder esse dente.  

No entanto, na literatura, não tem documentado nenhum relatoda perda 

dentária causada por reabsorção radicular. Sabe-se de relatório, a longo prazo, 

que documentou um acompanhamento de um caso de reabsorção radicular 

grave que ocorreu por 33 anos, porém os dentes afetados foram encontrados 

para ser funcional. Todavia, a falta de relatos na literatura sobre perda de 
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dentes devido a reabsorção radicular não exclui as situações como um risco 

potencial. 

 Sendo necessário reconhecer que a movimentação ortodôntica em 

dentes com comprometimento periodontal pode ser bem sucedida desde que 

as lesões periodontais sejam eliminadas e o controle de higiene oral seja 

mantido antes do início do tratamento ortodôntico10. 

Atualmente, observa-se um grande número de pacientes adultos em 

busca de tratamento ortodôntico com fins estéticos e funcionais e que uma 

situação, frequentemente, encontrada quando se faz um plano ortodôntico para 

pacientes adultos são sequelas da doença periodontal19. 

Contudo, a maioria dos tratamentos ortodônticos ainda são realizados 

em adolescentes, implicando numa fase de desenvolvimento em que os 

pacientes tendem a ser menos compatíveis ao tratamento e, ainda, 

negligenciam à higiene oral. Estudos indicam como resultados, que 

adolescentes tendem a ter maior chance de gengivite e alargamento gengival 

em relação aos adultos9. 

As forças ortodônticas e trauma oclusal podem produzir uma destruição 

mais rápida em relação às inflamações isoladas. Entretanto, com o 

desenvolvimento de um tratamento adequado, a movimentação ortodôntica 

extensiva pode ser alcançada em adultos, com um periodonto reduzido mais 

sadio, e sem consequente deterioração periodontal2. 

 Assim sendo, os riscos são iguais para jovens e adultos. Nos estudos 

de Younis et al14,observou-se que, nos tratamentos em adultos, a diferença não 

está nos tecidos normais, pois quando o adulto já foi portador de doença 

periodontal inflamatória crônica, tem agora as sequelas relacionadas com 

menor altura da crista óssea alveolar e coroa clínica aumentada, modificando a 

proporção coroa-raiz. Tais diferenças devem ser levadas em consideração e 

modificar o planejamento ortodôntico. Porém, em adultos saudáveis, quanto ao 

seu periodonto, quando comparados com jovens igualmente saudáveis, não há 

maior frequência de reabsorção dentária. 
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Motivação ecolaboração do paciente 

 

Ao considerar o descaso, negligência e/ou carência de políticas públicas 

preventivas no caso da saúde bucal, é importante sensibilizar o paciente em 

relação à sua própria boca, despertando o seu interesse quanto ao seu cuidado 

e, assim, proporcionar a prevenção adequada da cárie dentária e da gengivite3. 

Já há afirmações científicas de que o tratamento ortodôntico pode estar 

associado à doença periodontal. A presença de bráquetes ortodônticos 

também aumenta as habilidades e esforços necessários para manter bons 

níveis de higiene oral, especialmente, nas superfícies proximais20. 

Todo tratamento ortodôntico necessita de colaboração do paciente 

como, por exemplo, manter uma higiene bucal adequada, não quebrar ou 

danificar os acessórios ortodônticos ou, simplesmente, comparecer 

regularmente às consultas21. 

Segundo Foss2, em qualquer tratamento ortodôntico, os tecidos 

periodontais devem ser estabilizados pela criação um periodonto sadio, livre de 

qualquer doença inflamatória ativa. Há a necessidade de um programa de 

manutenção profissional durante o tratamento ortodôntico, objetivando, 

especificamente, a prevenção da população de bolsas com organismos 

periodontopáticos. 

Os pacientes submetidos ao tratamento ortodôntico fixo, apresentam 

retentores adicionais de placa dentária na cavidade bucal. Os bráquetes, 

bandas e demais acessórios próprios do tratamento, podem levar a 

desmineralizações do esmalte, causando mancha branca, cárie dentária e 

gengivite. Isso faz com que grupos de pacientes tenham que se empenhar, 

ainda mais, na realização da higiene bucal, pois é particularmente difícil manter 

uma higiene bucal aceitável quando bandas, fios e ligaduras estão presentes8. 

Assim sendo, o ortodontista passa a ter a obrigação de reconhecer os 

riscos aos tecidos dentários e do periodonto, e de atenuá-los com medidas 

adequadas. O ortodontista e sua equipe não devem deixar de almejar uma 

higiene bucal correta, de identificar pacientes com alto risco e, principalmente, 

de tratá-los oferecendo uma profilaxia intensiva. Para que os danos nos tecidos 

sejam mínimos durante um tratamento ortodôntico, os seguintes pressupostos 
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deveriam ser observados: baixo risco de periodontite, baixo risco de cárie, 

instrução e motivação do paciente, tudo isso com base em sistema de 

acompanhamento eficiente3.  

A remoção profissional da placa dentária é considerada como a garantia 

para o sucesso da profilaxia individual. Para isso, é recomendável usar 

pequenas taças de borracha junto com uma pasta profilática. A remoção 

completa, dentro de um curto espaço de tempo, aproximadamente, 4(quatro) 

minutos, pode ser alcançada com os aparelhos do tipo Air-flow ou Prophy-Jet. 

Os pacientes com aparelhos fixos têm que cuidar de seus dentes 

atenciosamente, pois a higiene bucal, nestes casos, é difícil.  

Enquanto a região problemática nos dentes com bandas está localizada 

no lado cervical da banda, nos dentes com bráquetes, as superfícies críticas 

são aquelas nos lados mesial e distal da base do bráquete. Essas superfícies 

estão localizadas na “sombra” do arco e são de difícil acesso para as cerdas da 

escova. Por isso, os fabricantes de escovas dentárias oferecem escovas 

especiais com cerdas reduzidas no centro da cabeça da escova. Se o paciente 

aplicar a técnica correta e se ele exercer a pressão suficiente, essas escovas 

especiais não apresentam vantagem com respeito ao efeito de limpeza, 

comparando-se com as escovas normais.  Para limpar as áreas proximais é 

adequado usar o fio dental especial Superfloss, cuja ponta endurecida pode 

penetrar debaixo do arco, atingindo a área proximal8. 

Considera-se que nos pacientes com aparelho fixo, demora-se, 

aproximadamente, 10 (dez) minutos para uma limpeza adequada dos 

dentes.Isso exige do paciente muito cuidado e disciplina, o que deve ser 

esclarecido já no início do tratamento. A motivação para alcançar este objetivo 

deve ser constante. Isto significa que a cada terceira ou quarta consulta 

ortodôntica, deve ser programado um tempo suficiente para o seguinte 

programa de acompanhamento: avaliação do risco à cárie, avaliação do grau 

de inflamação da gengiva, aplicação de um verniz de clorexidina e flúor em 

volta das bases dos bráquetes e tratamento das superfícies desmineralizadas 

com flúor. Essas questões devem ser levadas em consideração, uma vez que o 

número de pacientes que procuram tratamento ortodôntico cresce cada vez 

mais3.  



14 
 

Hoje, os pacientes não assumem mais um papel de completa 

passividade, sujeitando-se a receber “ordens” sem entender o motivo, nem por 

que está sendo feito. Pais e pacientes em geral, vêm adquirindo a cultura de 

querer fazer parte de todo o processo de decisão no que diz respeito à sua 

saúde bucal. Neste aspecto, é dever do profissional alertá-los quanto às 

indicações ou contra indicações do tratamento e sobre toda responsabilidade 

que eles possuem sobre a manutenção da própria saúde e sucesso do 

tratamento. Além disso, o ortodontista não pode ater-se apenas às correções 

estéticas e funcionais da oclusão. Por isso, é necessário que todo um 

programa funcional e eficiente de educação e prevenção seja montado para 

que o paciente inicie o tratamento em condições de saúde, e assim, se 

mantenha durante e pós o período de contenção ortodôntica3. 

 

Movimentação Ortodôntica e Efeitos Periodontais 

 

A periodontite apresenta um aumento patológico do fundo do sulco 

gengival decorrente da perda de inserção de fibras periodontais e da migração 

do epitélio juncional longo em direção apical. Consequentemente, esta perda 

de inserção leva a destruição do tecido de suporte ósseo, proporcionando a 

migração e mobilidade dos dentes. O tratamento ortodôntico, realizado nesta 

situação provoca uma aceleração no processo destrutivo dos tecidos de 

suporte, portanto, antes da terapia interceptiva, deve-se realizar tratamento 

periodontal com a finalidade de remover ou eliminar todo e qualquer tecido 

inflamatório. Além de terapia curativa, recomenda-se fazer 19 

(dezenoves)tratamentos preventivos para que durante o tratamento 

ortodôntico, o paciente tenha orientação de higiene oral, além do 

acompanhamento profissional de um periodontista2.  

A condição de recessão gengival é identificada pela posição apical da 

margem gengival em relação à junção cemento-esmalte22. Dentre os principais 

fatores etiológicos, encontram-se inflamação por presença de placa bacteriana, 

inadequada espessura de gengiva queratinizada, inserção alta de freios e 

músculos, trauma mecânico causado por escovação ou hábitos perniciosos e 

inclinação vestibular excessiva.  
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 Muitos trabalhos na literatura investigaram a associação entre o 

posicionamento dos incisivos inferiores e a recessão gengival, sendo 

necessário, portanto, aponta-los. 

Nesse sentido, Ruf et al23, avaliaram 98 indivíduos, com idade média de 

12,8 anos, que após a terapia com o aparelho Herbst tiveram uma média de 

inclinação dos incisivos de 8,9º. Os autores verificaram, através da análise 

clínica e radiográfica, que não há relação significativa entre a quantidade de 

proclinação dos incisivos e recessão gengival, apesar de observarem recessão 

gengival em 3% da amostra.  

Por sua vez,Årtun & Grobéty24, estudaram 30 indivíduos, com idade 

média de 10,3 anos, que apresentaram pronunciada inclinação dos incisivos 

inferiores após o tratamento da maloclusão de Classe II. Através da análise 

clínica e radiográfica, observaram que a proclinação excessiva dos incisivos 

não aumenta o risco de recessão gengival.  

As pesquisas de Djeu et al25examinaram 67 pacientes com idade média 

de 16,4 anos, e avaliaram a condição periodontal nos casos em que o 

tratamento ortodôntico causou proclinação dos incisivos centrais inferiores. 

Concluíram que o grau de inclinação vestibular dos incisivos não estava 

correlacionado com a recessão gengival, apesar de 12% dos indivíduos terem 

apresentado esta alteração periodontal. 

O exposto indica que, embora o paciente ortodôntico esteja com a 

presença da doença periodontal, segundo a maioria dos autores elanão se 

relaciona, diretamente, com a movimentação ortodôntica, e sim, por diversos 

outros fatores. Portanto, vejamos os resultados de pesquisas quanto as 

implicações dos movimentos ortodônticos.  

Estudos clínicos e radiográficos demonstraram que os movimentos 

ortodônticos de intrusão, retroinclinação e alinhamento melhoram a inserção 

óssea de dentes com sequelas de doença periodontal,restabelecem a 

topografia óssea, proporcionam a formação de um epitélio juncional longo mais 

justaposto, reduzem o triângulo interdental negro e melhoram o contorno 

gengival, promovendo a ampliação de septo intrarradicular. Ainda, reduzem a 

sobremordida profunda, apresentando efeitos benéficos em relação ao 

comprimento da coroa clínica, nível ósseo marginal e reduzindoa recessão 

gengival10, 26,27.  
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Sobretudo, o movimento de intrusão pode ser realizado através de 

técnicas diversificadas. Porém, a maioria dos autores reconheceu a 

superioridade da técnica do arco segmentado (TAS) como melhor opção para 

intruir e movimentar, simultaneamente, os dentes em direção a defeitos 

intraósseos28,29. 

 

 

Verticalização de molar e relação com o Periodonto 

 

A inter-relação diagnóstica entre Periodontia e Ortodontia deve ser 

conduta constante na clínica odontológica, principalmente para os 

especialistas. O diagnóstico precoce de qualquer tipo de anomalia na posição 

dentária viabiliza o direcionamento terapêutico e, assim, impede que elas 

acometam os tecidos periodontaisda reabilitação periodontal pode apresentar 

benefícios, como a melhoria no acesso à higiene dentária pelo indivíduo, 

restituição do equilíbrio da oclusão, ou, ainda, levar a um correto selamento 

labial. A Ortodontia, ao atuar no reposicionamento dentário, apresenta íntima 

relação com os tecidos periodontais, tanto pela forma de execução quanto 

pelos resultados alcançados, reduzindo a possibilidade de perda dos dentes e 

de infecções gengivais decorrentes de seu mau posicionamento30.  

Um quadro comum dentro da Ortodontia, principalmente em adultos é a 

inclinação dentária, que diversos fatore etiológicos, tais como: perda precoce 

de dentes permanentes, agenesias dentárias ou até mesmo forças 

mastigatórias irregulares. Essa inclinação é prejudicial à saúde bucal do 

paciente e leva a uma alteração da oclusão, desgastes dentários, abertura de 

diastemas e, se não corrigido a tempo, pode levar à reabsorção radicular30.  

A correção das inclinações devolve uma força mastigatória direta ao 

longo eixo do dente, facilita de higienização, elimina ou previne a formação de 

bolsas periodontais falsas, evitando também a extrusão do dente antagonista 

além de propiciar a recuperação dos espaços protéticos que podem ser usados 

para colocação de próteses ou implantes31.  
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A má oclusão, por si só, não leva à doença periodontal. Pesquisas 

desenvolvidas em crianças, adolescentes e adultos jovens têm avaliado a 

repercussão, em relação aos tecidos periodontais clinicamente saudáveis, dos 

vários tipos de má oclusão, bem como de dentes isolados com mau 

posicionamento. Os resultados mostram que a maioria dos pacientes 

analisados apresenta deficiência na higiene bucal, com consequente acúmulo 

de placa bacteriana, podendo causar, em alguns indivíduos,inflamação 

gengival, sendo essa a mais comum das alterações, enquanto outros 

indivíduos podem não apresentar qualquer tipo de alteração periodontal30. 

Dentre todos os tipos de má posição dentária como diastema, 

apinhamento, giroversão, proclinação dos incisivos, entre outras, a inclinação 

dos molares inferiores pela perda dentária precoce, leva à formação de bolsas 

periodontais mesial do dente comprometido, devido à tendência que a crista 

óssea apresenta de acompanhar a junção cemento-esmalte. O alinhamento 

dentário deve ser realizado em qualquer uma dessas alterações, para 

redirecionar as forças mastigatórias, distribuindo-as de forma mais harmoniosa 

e, assim, eliminando o trauma oclusal, fator modificador da condição 

periodontal31. 

Na pesquisa realizada por Gusmão30 e seus colaboradores avaliaram 

pacientes encaminhados à Associação Brasileira de Odontologia, Seção 

Pernambuco, para tratamento periodontal, a fim de identificar as anomalias 

deposição dentária, bem como verificar se há relação entre essas anomalias e 

a condição dos tecidos periodontais. A amostra foi composta por 90 indivíduos, 

com idades de 15 a 69 anos. Inicialmente, cada participante foi submetido à 

identificação dos tipos de anomalias de posição dentária por exame de 

inspeção visual e avaliação da condição periodontal, registrada pelos seguintes 

parâmetros clínicos: sangramento gengival na sondagem, perda de inserção 

periodontal e profundidade de sondagem. Foram identificados vários tipos de 

alterações na posição dentária dos pacientes examinados, sendo os mais 

significativos: giroversão (86,7%), apinhamento (52,2%) e molar inclinado 

mesialmente (48,9%). Em todos os participantes foram registradas alterações 

periodontais relacionadas a essas anomalias: 100% apresentaram 

sangramento gengival; 67,8%, recessão gengival; 54,4%, hiperplasia gengival 
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e 28,9%, periodontite crônica. Verificou-se associação significativa entre a 

recessão gengival e as variáveis dente vestibularizado e proinclinação 

excessiva dos incisivos superiores; e entre a periodontite crônica e molar 

inclinado mesialmente, dentes apinhados, proclinação excessiva dos incisivos 

superiores e inferiores, e diastema. Concluiram que, os dentes mal 

posicionados contribuem negativamente para a saúde dos tecidos periodontais, 

o que evidencia a importância de um tratamento multidisciplinar envolvendo 

principalmente, periodontia e ortodontia.  

Na mecânica ortodôntica áreas de tensão e pressão do ligamento 

periodontal norteiam as modificações ósseas induzidas pelo movimento 

dentário, ocasionando reabsorção e neoformação ósseas. Por isso, a terapia 

periodontal prévia ocupa papel importante nestas situações, pois o preparo 

inicial, com redução ou eliminação total da inflamação, condiciona a resposta 

favorável que pode ser atingida com o movimento ortodôntico. Reconhecer a 

arquitetura óssea patológica é essencial no correto planejamento dos casos; 

embora não seja comum encontrar bolsas profundas e defeitos ósseos nas 

superfícies distais de molares inclinados para mesial, com ausência de dentes 

em sua área distal, quando estes estiverem presentes e esta situação ocorrer, 

efeitos indesejados da verticalização podem incluir o agravamento destes 

defeitos. Ao detectarem-se essas condições e decidir-se pela execução do 

tratamento deve-se manter rígido controle da saúde periodontal nesta área, 

com raspagem e alisamento radicular frequentes, no intuito de evitar abscessos 

e edemas que porventura possam ocorrer32.  

Na verticalização obtêm-se vários benefícios advindos destas 

modificações. Apresentando diversas técnicas de verticalização de molares 

inferiores, Gomes33, enumerou vantagens e desvantagens através de 

evidências de seus princípios mecânicos e efeitos. Relatou que dentre as 

vantagens para verticalização de molares destacam-se: maior facilidade de 

higiene na região mesial do dente, melhor relação coroa/raiz e prevenção do 

trauma oclusal. Algumas técnicas apresentam como desvantagens: as 

reabsorções radiculares ou necrose do dente implantado, em situações de 

verticalizações cirúrgicas, extrusão dentária, relação prematura e abertura de 

mordida, em episódios de verticalizações por meio de dispositivos 
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verticalizadores. Essas implicações podem ser tornar mínimas, e até mesmo 

serem extintas se utilizados mini-implantes para ancoragem. 

Cardoso e Barone34 abordaram fatores relevantes quanto à 

verticalização de molares, tanto na situação de impactação como por 

mesioinclinação de dentes já erupcionados. Mostraram as vantagens do 

procedimento de verticalização realizado com sucesso, constatando a maior 

facilidade de higienização, preparo corretos, melhora do pôntico, eliminação ou 

redução de lesões periodontais na mesial do dente inclinado, melhora na 

proporção coroa-raiz, espaço adequado para confecção de implantes e contato 

oclusal adequado com dentes no arco oposto, evitando a extrusão. Já em 

relação às técnicas de verticalização, encontramos na literatura diversas 

combinações que se mostram efetivas, desde as mais freqüentes, que são 

molas ou cantileveres, até as mais recentes como mini-implantes.  

Livramento35 demonstrou fatores que levam a impactação e inclinação 

de molares, como também as principais técnicas de verticalização, 

evidenciando os seus princípios mecânicos e efeitos colaterais. A verticalização 

é conduta necessária no tratamento ortodôntico, para preparo de espaços 

protéticos, recuperação de dimensão vertical perdida, previamente ao 

fechamento de espaços e quando se planeja a mesialização com mini-

implantes. Os métodos mais comuns de verticalização ortodôntica envolvem 

utilização de molas soldadas nos arcos contínuos nas bandas ou também em 

aparelhos removíveis. Três condições básicas para a verticalização de molares 

inferiores são observadas: condições periodontais, interferência oclusal e 

morfologia da raiz. 

Silva36enfatizou informações técnicas sobre a impactação de molares 

permanentes inferiores, abordando consequências decorrentes do fato 

exposto. Mostrou que a impactação mesial dos molares permanentes inferiores 

é uma preocupação habitual na clínica ortodôntica, tendo como consequências 

a perda precoce ou anquilose de segundo molar decíduo; o paciente perde o 

primeiro molar permanente por cárie ou periodontite; discrepância no 

comprimento do arco; inclinação de irrupção; crescimento inadequado da 

mandíbula e insuficiente reabsorção óssea na borda anterior do ramo da 
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mandíbula. A correção dessa ocorrência é enorme para o restabelecimento da 

saúde periodontal e equilíbrio oclusal.  

Silveira37 demonstrou causas e consequências clínicas dos segundos 

molares inferiores, discutindo as vantagens da verticalização. A impactação 

dos segundos molares, apesar de se apresentar menos frequente que a de 

terceiros molares, pode ser resultante de diversos fatores como a deficiência 

do crescimento mandibular, mecânica ortodôntica, alteração da via de erupção, 

comprimento do inadequado do arco inferior, e tamanho dentário excessivo. A 

técnica de escolha para desimpactação de dentes não irrompidos pode ser 

determinada pela severidade da impactação, pela facilidade de acesso à 

superfície coronária, pela decisão de abertura ou fechamento do espaço 

protético, pela necessidade de intrusão, assim como a simplicidade e a 

efetividade da mecânica de verticalização, evitando efeitos colaterais 

indesejáveis. Vários procedimentos foram sugeridos para solucionar o 

problema da impactação dos segundos molares inferiores como o 

reposicionamento cirúrgico destes dentes, a extração do segundo molar 

inferior, com posterior transplante do terceiro molar inferior para a sua posição 

ou apenas a extração do segundo molar inferior, deixando o terceiro molar 

irromper no lugar do segundo molar e a utilização de mini-implantes. 

De acordo com os autores estudados,a má oclusão em especial a 

verticalização dos molares possuem vantagens e desvantagens, dependendo 

da técnica a ser utilizada, os mini-implantes juntamente com ancoragem 

ortodôntica é a técnica de escolha para está terapêutica para a maioria deles.  
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CONCLUSÃO 

 

A partir da breve revisão de literatura, foi possível reconhecer que éde 

fundamental importância antes de se iniciar o tratamento ortodôntico que o 

dentista certifique-se da saúde periodontal do paciente. Caso este já tenha a 

doença instalada, é necessário o controle da mesma, e cuidados especiais 

durante a ortodontia, sobretudo, porque os acessórios ortodônticos têm um alto 

risco de retenção do biofilme dental, que provoca a cárie e a doença 

periodontal. 

O ortodontista deve orientar e motivar o paciente quanto a uma boa 

higiene bucal para que se obtenha sucesso do início ao fim do tratamento, 

principalmente, quando o público-alvo do tratamento são adolescentes, os 

quais, em sua maioria, negligenciam as corretas manobras de higienização. 

Deve-se, ainda, atenção aos pacientes adultos, uma vez que necessitam de 

motivações e controle eficaz, pois, na maioria das vezes, existem limitações do 

tratamento devido a doença periodontal previamente instalada. 
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