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RESUMO

Nos ultimos anos houve um aumento consideravel de pacientes adultos que
procuram tratamento ortodontico. Entre os motivos estdo o aumento da
expectativa de vida, o facil acesso e a busca por melhora na estética. Porém,
grande parte dos pacientes apresentam lesdes periodontais generalizadas ou
localizadas que sdo um motivo de preocupacdo dos ortodontistas, que muitas
vezes deixam de tratar com a incerteza na qual se 0 organismo sera ou ndo capaz

de responder as forcas ortodonticas.

No entanto, quando esse tipo de tratamento é abordado de maneira
multidisciplinar, com uma interrelacdo entre o periodontista e o ortodontista, &

possivel obter resultados estéticos e funcionais satisfatorios.

Palavras chaves: periodonto reduzido; intrusdo dentdria; cirurgias periodontais.



ABSTRACT

In recent years there has been a considerable increase in adult patients seeking
orthodontic treatment, among the reasons are increased life expectancy, easy
access, and the quest to improve aesthetics. However, most patients have
generalized or localized periodontal lesions that are a cause of concern for
orthodontists, who often treat or fail to deal with uncertainties that the body will not
be able to respond to orthodontic forces. However, when this type of treatment is
approached in a multidisciplinary way, with a relationship between the periodontist
and orthodontist, it is possible to obtain satisfactory aesthetic and functional

results.

Key words: reduced periodontium; dental intrusion; periodontal surgeries.
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1- INTRODUCAO

Nos dultimos anos, com o0 acesso da populacdo a informacdo, tem
aumentado o numero de pacientes adultos que desejam realizar o tratamento
ortodéntico, a fim de melhorar a sua aparéncia estética e funcionalidade.
(CAPELOZA L, 2001)

A maioria dos tratamentos ortodénticos sdo feitos em criancas e
adolescentes com idade entre 8 e 16 anos, e geralmente, esses pacientes mais
jovens tém um periodonto saudavel, embora cooperam pouco em comparagao
com os pacientes adultos, podendo desenvolver inflamagdo gengival sem
experimentar perda de apoio 6sseo. (MATHEWSD, 1997)

A maior dificuldade nos tratamentos ortodonticos em adultos € a incidéncia
de problemas periodontais, além disso, outros problemas como a perda de dentes
e restauracdes extensas, podem afetar a migracdo fisiolégica de dentes, de
inclinacdo axial, que em muitos casos € de dificil correcdo. Alguns autores
afirmam que 30% dos pacientes adultos tém a doenca periodontal a qual poderia
piorar com o tratamento ortoddntico. Por isso, é de grande importancia identificar
0s problemas periodontais antes de iniciar qualquer tipo de tratamento ortodontico.
(DO VALLE K, 2008)
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2- OBJETIVO

Avaliar o paciente periodontal em toda sua complexidade e definir a
possivel conduta clinica biomecéanica para tratamento ortodéntico sem
maior comprometimento dos tecidos de suporte e protecdo além de perdas

dentais.
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3- REVISAO DE LITERATURA

3.1 EFEITO DO TRATAMENTO ORTODONTICO NO TECIDO PERIODONTAL

Mabuchi. et al. (2002), investigaram a resposta celular do ligamento
periodontal durante forcas ortoddnticas em 24 ratos usando elastico separador de
espessura de 0,65mm nos primeiros e segundos molares superiores em ambos
lados. Nos dias 3, 7, 10, 14, 21, e 28 ap6s a insercdo do elastico separador os
ratos foram sacrificados e analisados histologicamente tanto o lado de tensao
qguanto o lado de presséo. As proporcdes de antigeno de proliferacdo de células
no lado de tensdo foram mais elevadas no terceiro dia, diminuindo nos dias
subsequentes. As proporcdes de antigeno de proliferacdo celular no lado de
tenséo e presséo nos dias 3, 7, 10, 14 foram significativamente mais elevadas que
no grupo controle. As proporcdes de células positivas TUNEL aumentaram 7 dias
apos insersdo do elastico separador e continuaram aumentando durante todo o
periodo experimental tanto no lado de pressdo como no lado de tensdo. Estes
resultados indicam que os ligamentos periodontais no lado de tenséo séo capazes
de responder mais rapidamente as forcas ortodonticas do que aqueles no lado de

pressao.

Figura 1 - Desenho esquematico da colocacao do elastico separador na areas de
observacdo. EL: bloco de borracha eclastica. M: maxila. P: a area do lado da
pressdo. T: A area do lado da tensdo. Os elasticos separadore foram inseridos entre
0 primeiro e 0 segundo molares da maxila.

Fonte: Mabuchi(2002)
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REN et al., (2002) estudaram 84 pacientes divididos em dois grupos, 41
pacientes adultos do sexo masculino com idade média de 24 anos e outro grupo
composto de 43 pacientes jovens do sexo masculino com idade média de 11 anos.
Foram escolhidos como dentes experimentais 0s incisivos laterais superiores de
cada paciente, sendo inclinados em direcdo a vestibular enquanto o dente
contralateral serviu como controle. As amostras de fluido crevicular gengival foram
tomadas para identificar os 3 mediadores (prostaglandina E2, iterleucinas-6,
granuldcito-macrofago e fator estimulante de colbnias) responsaveis pela
resposta inflamatdria incial necessaria para a remodelacdo 6ssea, foram tomadas
amostras antes da ativagdo e 24 horas mais tarde as concentragdes de PGE2
foram significativamente elevadas tanto em pacientes jovens e adultos, enquanto
as concentracdes de IL-6 e GM-CSF foram significativamente elevadas em
apenas pacientes jovens. Os valores dos 3 mediadores aumentaram
significativamente em ambos grupos.

GLANS. et al. (2003), examinaram 220 pacientes em tratamento com
aparelho ortodéntico fixo. Os pacientes foram divididos em dois grupos. O primeiro
grupo composto de 45 pacientes que tinham apinhamento grave e o segundo 52
pacientes sem apinhamento. Os outros 123 pacientes tinham apinhamento leve e
nao foram incluidos na andlise. Foi analisado o indice de sangramento gengival
em 12, 24, e 48 semanas apos a colagem dos brackets e remocéo de aparelho.
Nao houve diferenca significativa no indice de sangramento nos intervalos 24, 48
semanas, exceto para o periodo de 12 semanas apo6s a colagem até a remocao do
aparelho, no qual o grupo de apinhamento severo mostrou melhora em relacao ao
grupo de apinhamento leve.

HOLMES. et al. (2005), em seu estudo, realizaram movimentos ortodénticos
vestibulares do segundo e terceiro incisivos superiores em 4 caes de raga galpos.
Em um dos quadrantes dos 4 cées, foram colocados enxertos com tecido
conjuntivo livre. Apos 3 meses os dentes foram movimentados em direcdo para
vestibular com aparelho ortoddntico durante 3 meses e deixaram 2 meses a mais
para contencdo. MedicOes histométricas registraram a altura gengival e a

espessura gengival em 5 niveis abaixo dos dentes.
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Apesar do moviemento dentario vestibular, todos os dentes enxertados
tiveram um pequeno desvio coronal da margem gengival de 0,44mm (ou seja ndo
houve recessdo gengival sobre os dentes enxertados), por outro lado foram
observados resultados variaveis para os dentes do grupo controle, com alguns
dentes apresentando pequenas quantidades de recessdo gengival. Além disso as
alteracOes entre os dentes enxertados e controle (0,34mm) n&o foram
estatisticamente significante

Para a espessura gengival, as analises histométricas mostraram que 0s
dentes enxertados tiveram a espessura gengival em média entre 0,13 e 0,18 mm

maior que os dentes controle.

Figura 2 - Lugar do enxerto conjuntivo. A, cirugia de preparo; B, com enxerto de
tecido conjuntivo no lugar.

onte: Holmes (2005)
Figura 3 - Aparelho ortodéntico. A, como colocado; B, totalmente ativado

Fonte: Holmes (2005)
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MIETHKE. et al. (2005), compararam aparelhos ortodonticos fixos
convencionais e sistema invisaling em 60 pacientes (43 mulheres e 17 homens)
com idade média de 30,1 anos. Os pacientes foram divididos em 2 grupos, cada
um composto de 30 pacientes, onde um grupo usou aparelho fixo convencional e
0 outro grupo aparelho invisalign durante um periodo minimo de 6 meses. No
primeiro exame, o indice de sangramento, o indice de profundidade e a sondagem
foram semelhantes nos dois grupos de tratamento. Somente o indice de placa
diferiu significativamente entre os pacientes tratados com o sistema invisalign e
agueles tratados com aparelho fixo convencional. Por outro lado, as condi¢des
periodontais das duas amostras foram quase idénticas. O que pode ser explicado
a forma como os alinhadores cobrem os dentes e a gengiva marginal quase todo o
dia, pode-se esperar tambem uma condicdo periodontal equivalente ao do
aparelho fixo, possivel explicacdo poderia ser pelo uso diurno de todas as
superficies dentarias aumentando o acumulo de matéria macia, o que pode levar a
inflamacdo subcronica. Isto é especialmente verdadeiro quando os pacientes

consomen lanches ou bebidas acucaradas.

Figura 4 - Um paciente que foi tratado simultaneamente com um aparelho fixo na
mandibula e Invisalign® na maxila. Ela ndo sabia antes da m&o que sua denticao
seria fotografada nesta visita. Assim, a imagem geralmente reflete os déficits de
higiene bucal existentes; Situacdo apés coloracdo com revelador de placa

Fonte: Miethke (2005)
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TURKKAHRAMAN. et al. (2005), compararam alteragdes na flora
microbiana e condi¢des periodontais de 21 pacientes (12 mulheres e 9 homens
com idade media de 15,37 anos) ap0s a colagem de braquete ligados com
ligadura elastica e amarrilho. Os registros periodontais foram obtidos antes da
colagem, uma semana mais tarde, e cinco semanas ap0s a colagem. Apesar de
que todas as contagens microbianas foram ligeiramente maiores no grupo de
ligadura elastica, a quantidade de colonizacdo microbiana ndo teve diferenca
significativa entre os grupos. As duas técnicas de ligacdo de arco néao
apresentaram diferencas significativas no indice de placa, indice de placa do
braquete, profundidade de bolsa dos dentes colados. No entanto dentes com
ligadura elastica eram mais propensos a hemorragia.

YARED. et al. (2006), analisaram o estado periodontal dos incisivos centrais
inferiores proinclinados durante o tratamento ortodontico de 34 pacientes adultos
com idades entre 18 e 33 anos, num periodo de 3 anos. Foram avaliados os
seguintes parametros clinicos periodontais: indice de sangramento periodontal,
profundidade de bolsa, altura do tecido queratinizado e a espessura da margem
gengival vestibular dos incisivos centrais inferiores. No final do tratamento n&o
houve nenhuma correlacdo do estado periodontal (indice de placa, sangramento
gengival e profundidade de sondagem) com a recessao gengival. Enquanto a
inclinacdo final maior de 95° e a espessura de margem gengival livre maior de
0,5mm apresentaram maior e mais severa recessdo dos incisivos centrais
inferiores, no entanto ao comparar a espessura com a inclinacado final a espessura

teve maior relevancia para a recessao.
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Figura 5 - Medicao clinica da recesdo periodontal facial no incisivo central mandibular.

Fonte: Yared (2006)

Figura 6 - Medicéo clinica da espessura da margem gengiva livre.

Fonte: Yared (2006)

NARANJO. et al. (2006), coletaram amostras microbianas subgengivais de
60 pacientes. Os pacientes foram divididos em dois gupos. No grupo 1 composto
por 30 pacientes com idade média de 18 anos, foram instalados aparelhos
ortodénticos. No grupo 2 composto por 30 pacientes com idade média de 19,3
anos que nao receberam tratamento ortodontico, foram usados como grupo
controle. Apés 3 meses do inicio do estudo as amostras foram cultivadas e
analisadas. Na analise clinica foram incluidos os dentes premolares superiores,
incisivos laterais superiores e segundo premolar inferior onde foram registrados
indice de placa, profundidade de sondagem, nivel clinico de insercéo,

sangramento a sondagem.
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Durante o tratamento ndo houve mudancas significativas nos dois grupos
na profundidade a sondagem, mas houve aumento nas pontuagbes para
sangramento a sondagem, e o indice de placa apos a instalacdo dos brackets.
Colbnias bacterianas como porphyromonas gingivalis, prevotella intermedia,
prevotella nigrescens, tannerella forsyysthia, e fusobacterium aumentaram durante
o tratamento com aparelho fixo. Também foram encontrados microorganismos
superinfectantes como enterobacter cloacae, Kklebsiella oxytoca, klebsiella
pneumoniae e serratia marcescens. A instalacdo do aparelho fixo influenciou o
acumulo e composicdo da microbiota subgengival, resultando em mais inflamacéo

e sangramento a sondagem.

GIMENEZ, C.M.M. et al. (2007) em uma revisdo de literatura foram
estudadas as interferéncias das condi¢cdes metabdlicas e fatores sistémicos no
processo de movimentacdo dentaria tais como fatores hormonais, nutricionais e
vitaminicos. O estudo mostra como o0s niveis de paratormdnio, pruduzido pela
glandula paratireoide (hiperparatiroidismo), induz a um aumento do nimero de
células osteoclasticas que estimula a reabsorcdo 6ssea. Por outro lado a
calcitonina, produzida pela tirdide, inibe a atividade osteoclastica com a diminui¢éao
da reabsorcdo O0ssea. Da mesma forma, os horménios sexuais (testosterona ou
estrogeno), quando em excesso, tém efeito sobre as alteracfes no tecido 6sseo,
sendo em geral estimuladores da formacgdo 6ssea. Por outro lado mostra como
fatores nutricionais como a falta de proteinas na dieta leva a deficiéncia de
aminodcidos, responsaveis pela sintese de colageno presente no tecido 6sseo e
nas fibras periodontais. Entre os fatores vitaminicos a vitamina ‘A’ esta
intimamente relacionada a distribuicdo e atividade dos osteoblastos e
osteoclastos, influindo no equilibrio entre aposicao e reabsorcdo 0ssea. A vitamina
‘C’ interfere na sintese do colageno, podendo levar a diminuicdo da deposigédo
0ssea quando existe sua caréncia. Por fim, a vitamina D, que promove a absor¢ao

de célcio a nivel intestinal.

KONIKOFF. et al. (2007), determinaram o comprimento da coroa clinica de

dentes anteriores maxilares pré e poOs tratamento ortoddntico com dados
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compilados em 5 anos. No inicio do estudo foram medidos 200 modelos de gesso
altura e largura da coroa clinica pacientes que haviam sido tratados
ortodonticamente. As medidas ideais da coroa para incisivos centrais usados
foram 11 a 13mm, 10mm para incisivos laterais e 11 a 13 mm para 0S caninos.
Considerou-se 80% como proporcdo de largura dentro dos limites normais, a
altura de papila definida de 4,5 a 5mm. A segunda parte do estudo foi realizada 5
anos depois onde foram examinados 31 pacientes para repetir de novo as
medicdes num exame clinico onde avaliaram comprimento da coroa clinica,
largura da coroa clinica dos 6 dentes anteriores. Os calculos foram feitos a partir
dos dados pré ortodontia e pés ortodontia e comparados com as medidas ideais
conhecidas. As amostras revelaram um aumento significativo na altura das coroas
dos 6 dentes anteriores superiores apds a conclusdo do tratamento ortodontico.
Contudo estes valores eram ainda, 1.5mm mais curtos que o ideal. A relagcao
média da largura pelo comprimento da coroa foi de 87% a 88% e 61 a 71% para
incisivos centrais superiores, claramente acima do "ideal" aceito.

VAN GASTEL. et al. (2007), compararam a formacao de placa nos dentes
com brackets ortodonticos e dentes sem braquetes em 16 pacientes (9 mulheres e
7 homens) com idades entre 17 e 27 anos, ndo foram selecionados pacientes
fumantes, com restauracdes extensas ou proteses adesivas. Em cada aluno a
boca foi dividida em 4 quadrantes, dos quais dois ficaram como quadrantes
controle. Para a comparacao foram definidas 12 regifes diferentes, os primeiros e
segundos pré-molares e os primeiros molares de cada quadrante, os alunos que
tiveram seus primeiros premolares extraidos os braquetes foram colocados nos
caninos. O primeiro quadrante foram escolhidos aleatoriamente, o segundo
guadrantes foram colocados no antagonista contralaterais. Os resultados mostram
um aumento do fluido crevicular significativo ao longo do tempo. No terceiro dia,
havia apenas um aumento do fluido crevicular significativo nos lugares
comparando com o quadrante controle, mas no sétimo dia ,0 fluxo do fluido
crevicular foi significativamente maior em comparagdo com o quadrante controle.
Os numeros de unidades formadoras de colonias aerbbicas e anaerdbicas em

amostras de placa supragengival em lugares diferentes mostraram diferencas
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significativas de material. Em geral o quadrante com braquetes permitiu maior a
formacao de placa, do que no quadrante controle.

Figura 7 - Exemplo clinico experimental no dia 3 antes a amostra da placa, com
brakets colados nos dentes 24, 26 e 35; e bracktes nos dentes 25, 34 e 36.

Fonte: Van Gastel (2007)

Figura 8 - Exemplo clinico experimental no dia 3 apdés a amostra da placa, com
brakets colados nos dentes 24, 26 e 35; e bracktes nos dentes 25, 34 e 36.

Fonte: Van Gastel (2007)

THEYTAZ. et al. (2008), avaliaram mudancas na forma e posicdo do

contorno gengival dos incisivos centrais superiores. No estudo foram comparado
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40 pacientes adolescentes com idade média de 16 anos e 14 pacientes adultos
com idade média de 29 anos em um periodo de 8 anos.

As mudancas foram medidas em sete linhas padronizadas do contorno
gengival. As mudancas de altura facial inferior e a erupcao dentaria foram medidas
usando cefalometrias. Nos resultados adolescentes e adultos mostram um
deslocamento apical médio central da margem gengival de 0,51 mm e em adultos
de 0,13 mm. O que mostra como o0 contorno gengival dos incisivos centrais

superiores ocorre durante a adolescéncia de uma forma semi lunar.

Figura 9 - Representacdo esquemética da recessdo média medida nos grupos de
adolescentes e adultos com base em incisivos esquerdo e direito. O contorno de
um dente escolhido é mostrado em preto e as recessdes médias medidas sao
exibidas em vermelho. Os numeros indicam os valores médios obtidos para cada
medida com SD entre parénteses.
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Fonte: Theytaz (2008)

VAN GASTEL. et al. (2008), num estudo longitudinal foram analisados 24
pacientes com idade média de 14,6 anos (10 homens e 14 mulheres), onde os
critérios de inclusdo foram pacientes ndo fumantes, auséncia de proteses, plano
de tratamento sem extragdes, auséncia de doenca periodontal e auséncia de uso

de antibiotico. Foram feitas analises microbiolégicas sub e supragengival,
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profundidade a sondagem, sangramento a sondagem, e fluxo de fluido crevicular
no inicio, e apos 18, 20, 24 e 36 semanas. Apos 18 semanas da instalacdo das
bandas foram colados os brackets. Os pacientes foram divididos em dois grupos.
Um grupo composto de 14 pacientes foram tratados com bandas nos primeiros
molares superiores e 18 semanas mais tarde foram colados os brackets. Os
outros 10 pacientes foram tratados somente com brackets. Nos locais
experimentais a proporcdo de bacterias aerObia/anaerébia das unidades
formadoras de colonias sub e supragengival diminuiu significativamente ao longo
do periodo de estudo, porém foi acompanhada por aumento dos niveis de
profundidade a sondagem, sangramento a sondagem e fluxo do fluido crevicular.
Estas mudancas ocorreram mais rapidamente apos a colagem dos brackets do
que com as bandas. Na semana 18 ndo foram observadas alteracdes
significativas, com excec¢do do aumento da profundidade a sondagem. Na semana
36 todas as variaveis microbianas e clinicas nos locais com bandas e braquetes
haviam mudado significativamente, de forma negativa em comparacdo com a
semana 18. Os locais controle ndo apresentaram alteracdes significativas ao longo
do estudo.

COCHRAN. et al. (2008), numa revisdo de literatura sobre inflamacéao e
perda éssea como consequéncia da doenca periodontal, mostra como o aumento
e propagacdo da resposta inflamatéria através do tecido gengival leva a
osteoclastogénese e subsequente perda Ossea através do ativador do receptor
fator nuclear- kappa B. Este ativador do receptor ndo é Unico para desenvolver a
doenca periodontal, mas é critico para les6es patoldgicas envolvendo inflamacgéo
cronica. A reabsorcdo e formacdo éssea sdo regulados pelas concentracdes
relativas de receptor ativador fator nuclear-kappa B expressadas por varias
células, bem como o ativador do receptor fator nuclear-kappa B e receptor
nuclear-kappa B nas células de osteoclastos e a osteoprotegerina. Presume- se
que a reducao da inflamacéo e atenuagéo da reacdo imune do hospedeiro a placa
microbiana leva a uma diminuicdo da proporcao de ativador do receptor fator
nuclear-Kappa B e a osteoprotegerina levando a uma diminuicdo na perda 6ssea

associada.
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Figura 10 - Mecanismo de a¢do da expressdo de RANKL por varios tipos de
células na inducdo da osteoclastogénese apos a ligacdo ao RANK sobre os
precursores de osteoclastos (esquerda). Uma abundéancia de osteoprotegerina
(OPG) em relacdo a RANKL (direita) inibe a adi¢cao vinculativa de RANKL a RANK,
resultando em menor osteoclastogénese e na promocdo da apoptose de
osteoclastos existentes. M-CSF = fator estimulante de col6énias de macrofagos;
CFU-GM = unidade de formacéo de colbnias para granulocitos e macréfagos.
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Fonte: Cochran (2008)

DEMLING. et al. (2009), avaliaram a formacdo do biofiime supra e
subgengival a longo prazo sobre bandas ortodénticas de 10 pacientes (5 mulheres
e 5 homens) com idade média de 14 e 32 anos que haviam recebido tratamento
ortodéntico por 24 meses. Foi analisado o biofil em 28 bandas por meio da técnica
de microscopia eletrénica de varredura e a formacéo de biofilme nas superficies
supra e subgengival, foi calculado a partir da escala de cinza. Seis semanas antes
da remocdo das bandas ortodonticas, o indice de placa foi positivo para 53,3%
dos locais examinados e o indice de sangramento foi de 33%. 80% das superficies
analisadas, foram localizadas biofilme supragengival e 20% subgengival. O
biofilme foi encontrado nas superficies supragengival e situava-se na margen
gengival com 16,1%. A formacdo do biofiime subgengival foi observada em
apenas 3,6%. A diferenca na formacao do biofilme foi estatisticamente significativa

e resultou numa linha de demarcacéo entre as linhas supra e subgengival.
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Figura 11 - Linha de demarcacdo formada por biofiime aderente em areas
supragengivais e auséncia de biofiilme em areas subgengivais com crescimento
em subindividéncias localizadas. Os arranhdes s&o o resultado da remocéo da
banda.
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Fonte: Demling (2009)

VAN GASTEL. et al. (2011), investigaram alteracBes periodontais clinicas e
microbiolégicas em 24 pacientes com idade média de 14,6 anos apds colocacao
de bandas ortoddnticas e brackets. Os pacientes foram divididos em 2 grupos.

e O grupo A (14 pacientes) recebeu bandas sobre os primeiros
molares superiores por um periodo de 18 semanas antes da colagem
dos brackets dos dentes superiores.

e O grupo B (10 pacientes) foram tratados somente com brackets.

Os locais examinados mostraram diminuicdo significativa microflora
aerobia/anaerobia sub e supragengival entre o inicio do tratamento e na remocéao
dos backets. Além disso, os parametros analizados como profundidade a
sondagem, sangramento a sondagem, e fluido crevicular gengival mostram um

aumento significativo entre o inicio do tratamento e remog¢é&o do aparelho. Entre o
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final do tratamento e 3 meses apés tratamento diminuiu significativamente, mas

permaneceu significativamente mais elevado do que no inicio do tratamento.

3.2 MOVIMENTOS ORTODONTICOS EM PERIODONTO COMPROMETIDO

CARDAROPOLLI. et al. (2001), realizaram intrusao dentaria em 10 pacientes
que tiveram extrusédo devido a problemas periodontais severos. Utilizando arco de
intrusdo conseguiram diminuir a bolsa periodontal em 7,05mm para 2,04mm, com

uma significante diferenca de 4,36mm.

Figura 12 - Radiografia periapical mostrando A, inicial e B, morfologia final do
defeito da infraosseo

Fonte: Cardaropoli (2001)

RE. et al. (2002), relataram um caso clinico de uma mulher de 44 anos com
periodontite com extrusdo do incisivo central superior com grande defeito 6sseo
mesial. Com profundidade a sondagem inicial sobre a superificie mesial de 9mm e
recessao gengival de 3,5mm. O tratamento inicial consistiu em raspagem supra e
subgengival, apés uma semana, foi feita a mecéanica de ortodbéntica com arco de

intrusdo. No final do tratamento a radiografia mostrou redugcéo e preenchimento
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guase completo do defeito infraosseo, clinicamente ndo apresentava nenhuma

recessao gengival na superficie mesial.

Figura 13 - Avaliacao radioldgica de parametros de morfologia defeituosa. CEJ =
juncao de cementoesmalte; BD = fundo do defeito 6sseo; BC = crista do osso; TD
= topo do defeito 6sseo; RA = 4pice da raiz.

Fonte: Re (2002)

CORRENTE. et al. (2003), avaliaram o efeito da cirurgia periodontal e
intrusdo ortodéntica em 10 pacientes com doenca periodontal e defeitos
infraGbsseos em incisivos centrais. O tratamento inicial consistiu em cirurgia
periodontal por meio de retalho aberto e remocdo de tecido de granulagdo de
raspagem e alisamento radicular. Apos 10 dias foi iniciado tratamento ortodontico
com arco de intrusdo. No final do tratamento obtiveram uma reducdo média de
profundidade a sondagem de 4,35mm e ganho de coroa clinica de 5,50mm. Com
ganho 6sseo vertical de 1,35mm e horizontal de 1,40mm. A diferenca entre os

valores pré e poés tratamento foi estatisticamente significante.
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Figura 14 - A) defeito 6sseo no exame de linha de base. B) Modificagbes 0sseas
apos cirurgia periodontal e terapia ortodéntica intrusiva.

- —

Fonte: Re (2002)

RE. et al. (2004), realizaram intrusdo dentaria com arco de intrusdo em 28
pacientes sem doencas sistémicas e que sofriam de periodontite crénica grave,
com incisivos centrais vestibularizados e defeito infradsseo. Foram medidas a
profundidade de bolsa e a recesséo gengival no inicio e no final do tratamento e
de forma independente foi avaliado o biotipo periodontal. 10 dias antes do
tratamento ortodéntico foi realizado tratamento periodontal que consituiu em
raspagem e alisamento radicular com regeneracao tissular guiada. No final do
tratamento a reducdo da profundidade a sondagem média foi de 4,29mm,
mantendo-se estavel apds um ano. A reducao da ressecéo gengival foi de 0,96mm
na vestibular e mesial de 1,71mm. Em comparagéo com biotipo periodontal fino e
grosso nao houve diferenca na resse¢ao gengival.

SILVA. et al. (2004), relataram técnicas regenerativas cirdrgicas como a
regeneracao tecidual guiada e 0s enxertos 0sseos, associada a movimentacao
ortodontica tem se mostrado uma alternativa segura e previsivel para solucionar
problemas de destruicado periodontal avancada.

GHEZZI. et al. (2008), trataram 14 pacientes com defeitos infradsseos
graves com migracdo patolégica. Todos os pacientes foram tratados com

procedimentos de regeneracao tecidual guiada. Os defeitos foram tratados como
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enxerto de 0sso reabsorvivel e membrana de colageno. Apos um ano da cirurgia
foi iniciado o tratamento ortodéntico. Desde o inicio até um ano apdés a
regeneracao tecidual guiada a reducédo meédia da profundidade a sondagem foi de
5,57 mm, com profundidade a sondagem residual de 2,71 mm, a média de ganho
de insercdo de coroa clinica foi de 5,86mm, com uma inser¢do de coroa clinica
média de 4,28mm. Ambas as diferencas foram significativas. N&o houve
diferencas estatisticamente significativas entre um ano apds a regeneracao
tecidual guiada e no final do tratamento ortodontico (reducdo média de
profundidade a sondagem 0,07mm, média de ganho de insercéo de coroa clinica
0,43mm). Em 9 dos 14 pacientes foi observada aumento da altura da papila.

Figura 15 - Seguimento de cirurgia de Regenracao tisular guidada Yy terapia
ortondontica

Fonte: GHEZZI (2008)

ERKAN. et al. (2009), avaliaram os possiveis efeitos da intrusdo ortodontica
dos incisivos inferiores para correcdo de sobremordida na largura da gengiva
gueratinizada em 16 pacientes adolescentes com idade média de 13,51 anos. A
intrusao foi realizada com arco base de intruséo.

N&o houve diferenca significativa nos indices de placa, profundidade de
sulco, sangramento a sondagem e niveis de insercdo antes e ap6s o tratamento.
Bem como, ndo houve diferenga na largura da gengiva queratinizada e gengiva
inserida, no entanto, houve uma diminui¢ao significativa no comprimento da coroa

clinica. A intrusdo média foi de 2,62, com uma ligeira proclinacéo vestibular média
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de 4,27°. A margen gengival e a juncdo mucogengival mudou apicalmente na
mesma dire¢ao, juntamente com o dente 79% e 62% respectivamente.

TAVARES. et al. (2013), relatou um caso clinico onde mostra o tratamento
interdiciplinar de uma mulher de 37 anos com ma ocluséo Classe Il, perfil convexo,
incompeténcia labial, sorriso gengival e perda periodontal avangada. O tratamento
periodontal-endodéntico inicial foi seguido por terapias cirtrgicas ortodonticas e
ortognaticas. No final do tratamento obtiveram bons resultados gerais do
tratamento incluindo a condicdo periodontal que permaneceram estaveis por 11
anos apos tratamento.

OH. et al. (2014), realizaram tratamento ortodéntico em mulher asiatica de
41 anos com protrusdo do labio superior e inferior com incompeténcia labial e
auséncia de varias pecas dentarias. O tratamento consistituiu em extracdo de 2
dentes, retracdo dos incisivos e fechamento dos espacos existentes dos molares
ausentes. No final do tratamento foram alcancados bons resultados estéticos e
funcionais. Além disso, todos os espacos foram fechados com bom paralelismo
das raizes. Embora o tempo de tratamento tenha sido prolongado devido aos
desafios anatémicos, no final do tratamento a radiografia panoramica mostrou o
molar superior esquerdo mesialisado com sucesso, 0 0sso cortical da parede do
seio maxilar formou juntamente com 0 novo 0sso por tras do molar, o que
demontra que movimentos dentarios bem sucedidos através do seio maxilar

podem ser alcancados sem efeitos colaterais visiveis.

3.3 CONSIDERACOES DO TRATAMENTO ORTODONTICO

CARDAROPOLI. et al. (2007), realizaram uma revisdo de literatura onde
sugere que pacientes com denticdo deteriorada requerem uma abordagem
interdisciplinar com diferentes especialidades odontologicas para obter resultados
funcionais e estéticos.

Em pacientes com periodonto reduzido, evidéncias clinicas e histologicas
mostram a necessidade do uso de forga leves e continuas durante o tratamento
ortodontico. Forgas muito pesadas podem criar estrangulamento dos vasos

sanguineos com posteriores necroses (hialinizacdo) nas zonas de compressao.
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Este tipo de for¢a aplicada ir4 atrasar o movimento do dente e aumenta o risco de
perda O0ssea.

Movimentos dentarios requerem de compreensdo dos principios clinicos e
bioldgicos basicos, fundamental para pacientes de todas as faixas etarias, assim

como tecidos periodontais comprometidos.

Figura 16 - (A e B) Paciente adulto com extrusdo de dente patolégica de um
incisivo central maxilar. Apés uma terapia periodontal ndo cirargica, o tratamento
ortodéntico foi iniciado usando forcas leves e continuas, o que ajudou na
reintrusdo do dente, com um realinhamento perfeito, harmonia estética e reducao
do comprimento da coroa clinica com um sulco fisiologico.

Fonte: Cardaropoli (2007)

PIAS. et al. (2008), realizaram uma revisdo bibliografica através da qual
sugerem gque o tratamento ortodéntico em pacientes adultos deve ser executado
por meio de uma abordagem multidisciplinar para restabelecer funcéo e estética, e
apos realizado tratamento periodontal com um adequado controle de placa
bacteriana o tratamento ortodéntico pode ser comecado.

O tratamento ortodéntico intrusivo em dentes com migracdo patologica
pode ser feito com sucesso para eliminar defeitos infradsseos sempre e quando a
inflamacéao periodontal tenha sido tratada e o paciente apresente 6timos niveis de
controle de placa.

A melhor técnica de intrusdo ortoddntica para pacientes com defeitos infra
0sseos € a técnica de arco segmentado pela capacidade de desenvolver forcas

leves e continuas.
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O uso de enxertos em associacado a tratamento ortodontico para eliminacéo
de defeitos infra 6sseos mostra resultados favoraveis.

GKANTIDIS. et al. (2010), sugerem que a participacao do periodontista e do
ortodontista oferecem grandes possibilidades para proporcionar uma ocluséo
funcional e estatica. Além disso, o periodontista € fundamental para intervencdes
especificas no tratamento ortodéntico além de ajudar na prevencéo da recidiva em
tratamentos ortoddnticos. Para obter o sucesso do tratamento ortoddntico deve
manter condicfes periodontais favoraveis e livres de inflamacao periodontal para
evitar causar danos irreversiveis para os tecidos periodontais.

TORTOLINI. et al. (2011), apontam que pacientes periodontalmente
comprometidos podem se beneficiar de tratamento ortoddntico, mas devem ser
executados junto com tratamento periodontal. Movimentos dentarios como:
extrusdo, intrusdo e rotacdo podem ser favoraveis para o controle da saude
periodontal em pacientes com sequelas de doenca periodontal. E de fundamental
importancia antes de comecar qualquer tipo de movimentacdo dentéria, 0s
pacientes devem eliminar qualquer tipo de inflamacéo ativa sobre os tecidos, com
a finalidade de evitar piorar o estado periodontal do paciente. Deve-se executar
forcas leves para evitar zonas de necroses, retardo do movimento e perda de

suporte 6sseo em pacientes com periodontal comprometido.
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4- DISCUSSAO

Pacientes adultos com periodonto reduzido que realizam tratamento
ortodontico necessitam de uma abordagem e tratamento diferenciado devido ao
risco de injurias teciduais permanentes e perda de suporte periodontal. Apos
revisdo de literatura, apontando as diversas variacbes na pratica ortodontica e
limitagBes considerou-se discutir varios aspectos tais como: tratamento ortodontico
em pacientes adultos com outras especialidades; a viabilidade de emprego de
forcas intrusivas em dentes com periodonto reduzido, bem como indicacdo do
tratamento periodontal cirdrgico e nao cirurgico, o intervalo de tempo entre o
tratamento periodontal e o tratamento ortodéntico e o uso de material enxertivo
durante tratamento periodontal prévio & movimentagao ortoddntica.

Em relacdo aos adultos necessitarem tratamentos diferenciados em relacéo
aos pacientes jovens CARDAROPOLI et al., (2007); PIAS et al.,, (2008);
GKANTIDIS et al., (2010); TORTOLINI et al., (2011); TAVARES et al., (2013)
sugerem que pacientes com denticdo deteriorada requerem uma abordagem
interdisciplinar com diferentes especialidades odontoldgicas para obter resultados
funciondis e estéticos. Além disso, a participacdo do periodontista é fundamental
para manter as condi¢cdes periodontais favoraveis e livres de inflamacao evitando
danos irreversiveis para os tecidos periodontais e prevenindo a recidiva em
tratamentos ortodénticos.

Com relacédo a viabilidade de emprego de forcas intrusivas em dentes com
periodonto reduzido e extrusdo dentaria, CARDAROPOLI. et al. (2001) e
CORRENTE. et al. (2003), realizaram intrusdo em pacientes com extrusdo
dentéria, e obtiveram resultados similares com respeito a diminuicdo da bolsa
periontal com ganho de 4,36mm usando arco de intrusdo. Além disso, RE. et al.
(2002) conseguiram resultados de reducdo de quase por completo do
preenchimento do defeito que apresentava profundidade a sondagem inicial sobre
a superficie mesial de 9mm e recessao gengival de 3,5mm. Além do mais, RE. et
al. (2004) obtiveram nos pacientes uma redugcédo da profundidade a sondagem
média de 4,29mm e uma reducdo da ressecdo gengival vestibular de 0,96mm e

mesial de 1,71mm, mantendo-se estavel apés um ano.
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Com relagédo ao intervalo de tempo entre as manutencdes periodontais
durante o tratamento ortodontico, CORRENTE. et al. (2003); RE. et al. (2004),
sugerem cirurgia periodontal por meio de retalho aberto e remocédo de tecido de
granulacdo de raspagem e alisamento radicular. Apos 10 dias é possivel iniciar
tratamento ortoddntico com arco de intrusdo. Por outro lado GHEZZI. et al. (2008),
trataram os defeitos infra0sseos com enxerto de 0sso reabsorvivel e membrana
de colageno. Apds um ano da cirurgia foi iniciado o tratamento ortodontico.

Sobre as técnicas utilizadas para ganho de insercao periodontal e o uso de
material enxertivo durante tratamento periodontal prévio a movimentacdo
ortoddntica, SILVA. et al. (2004), relataram técnicas regenerativas cirdrgicas como
a regeneracao tecidual guiada e os enxertos 6sseos associado a movimentacao
ortoddntica, as quais tem sido uma alternativa segura e previsivel para solucionar
problemas de destruicdo periodontal avancada. Ainda, GHEZZI. et al. (2008),
trataram 14 defeitos infrabsseos graves com enxerto de o0sso reabsorvivel e
membrana de colageno. Desde o inicio até um ano apds a regeneracao tecidual
guiada, a reducdo média da profundidade a sondagem foi de 5,57 mm com
profundidade a sondagem residual de 2,71 mm, a média de ganho de insercéo de
coroa clinica foi de 5,86mm, com uma insercdo de coroa clinica média de 4,28mm.

Com relacdo aos diferentes aparelhos a serem usados nos tratamentos
ortodénticos e como podem influenciar na saude periodontal, MIETHKE. et al.
(2005), compararam aparelhos ortodonticos fixos convencionais e sistema
invisaling usando durante um periodo minimo de 6 meses. No resultado final o
aparelho invisaling teve o indice de placa melhor do que os aparelhos
convencionais. Enquanto que os indices de sangramento, os indices de
profundidade e a sondagem os resultados foram semelhantes nos dois grupos de
tratamento. Por outro lado, GLANS. et al. (2003), avaliaram 97 pacientes para
comprovar o beneficio periodontal no tratamento ortodéntico em pacientes com
apinhamento leve e com apinhamento grave. Foram analisados os indices de
sangramento apos a colagem dos braquetes e apds a remocao de aparelho. No
final do estudo o grupo de apinhamento severo mostrou mais melhorias do que o
grupo de apinhamento leve. Além disso NARANJO. et al. (2006), coletaram
amostras microbianas subgengivais de 60 pacientes para comparar como modifica
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a flora bacteriana em pacientes em tratamento ortodontico fixo com relagdo a
pacientes sem tratamento ortodontico.

Durante o tratamento ndo houve mudancas significativas nos dois grupos
na profundidade a sondagem, mas nas pontuacfes para sangramento a
sondagem, o indice de placa aumentou apos a instalagdo dos braquetes.

Com respeito aos acessorios como bandas e ligaduras elasticas e ligaduras
em fio nas alteracbes periodontais, VAN GASTEL. et al. (2011), investigaram
alteracdes periodontais clinicas e microbiologicas apds colocacdo de bandas
ortodonticas e brackets e concluiram que a colocacdo de aparelhos ortodonticos
fixos tem influéncia nos parametros periodontais microbianos e clinicos, que séo
parcialmente normalizados 3 meses ap0s a remocdo dos aparelhos. Além disso,
DEMLING. et al. (2009), avaliaram a formacao do biofilme supra e subgengival a
longo prazo sobre bandas ortodonticas que haviam recebido tratamento
ortodontico por 24 meses. Em todas as bandas, encontrou-se uma linha de
demarcacao, correspondente a um biofilme supragengival e a auséncia de um
biofilme subgengival maduro. Esses achados indicam que fatores como o fluxo
crevicular e a resposta imunolégica parecem inibir a adesdo bacteriana em
superficies subgengivais. Além do mais TURKKAHRAMAN. et al. (2005),
compararam alteracdes na flora microbiana e condi¢cdes periodontais de 21
pacientes, apés a colagem de brackets ligados com ligadura elastica e ligadura em
fio. Os registros periodontais foram obtidos antes da colagem, uma semana mais
tarde, e cinco semanas apds a colagem. Os resultados das duas técnicas de
ligacdo de arco ndo apresentaram diferencas significativas no indice de placa,
indice de placa do braquetes, profundidade de bolsa dos dentes colados. No
entanto dentes com ligadura elastica foram mais propensos a gengivite.

Com relagéo a resposta celular periodontal em pacientes adultos e jovens,
Ren. et al. (2002), mostram a resposta dos trés mediadores quimicos importantes
prara a remodelacdo 0ssea, os resultados mostram que em pacientes jovens as
concentracbes de todos os 3 mediadores (prostaglandina EZ2, iterleucinas-6,
granulocito-macrofago e fator estimulante de colénia) aumentaram

significativamente antes e apds 24 horas da ativacdo, enquanto que nos adultos
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os mediadores granulocito-macréfago e fator estimulante de colénia a propor¢éo

foi menor do que em pacientes jovens.
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5- CONCLUSAO

Planejar tratamentos ortodonticos em adultos com historia de doenca
periodontal € um desafio para muitos profissionais ortodontistas, porém é possivel
gue estes pacientes sejam tratados de modo satisfatorio, alcancando a correcao
da ma ocluséo, funcéo e estética.

Para o seguimento adequado é de suma importancia manter um intimo
relacionamento ortodontico-periodontal, para a prevencdo de danos futuros e
irreversiveis ao sistema de suporte dental.

Nos pacientes adultos com denticdo deteriorada o tratamento ortodontico é
capaz de auxiliar na manutencdo da denticdo natural, bem como modificar
positivamente os defeitos infra-6sseos. Os movimenos ortoddnticos intrusivos,
apos o tratamento cirargico periodontal adequado, podem modificar positivamente
tanto o o0sso alveolar como os tecidos periodontais moles reduzindo
significativamente a profundidade de sondagem com ganho de insercdo clinica e
preenchimento ésseo do defeito. Além disso, as forcas ortodénticas, mantidas
dentro de limites bioldégicos em uma condicdo periodontal saudavel, ndo causam
aumento da perda periodontal. Se a inflamacdo gengival é controlada, o
movimento intrusdo ndo resulta numa diminuicdo do nivel de osso marginal.

Cirurgias periodontais como regeneracdo tissular guiada e enxertos de
tecidos conjuntivos livres, melhoram significativamente as profundidades de
sondagem e nivel clinico de insercdo, além de evitar recessdo gengival dos
tecidos gengivais que podem ocorrer como resultado da movimentacao
ortodontica.

O momento para iniciar o tratamento ortodéntico apds cirurgias periodontais
é cerca de 7 a 10 dias, este periodo parece ajudar com o ganho nos tecidos moles
melhorando a estética.

Com o tratamento com aparelhos fixos ocorre um aumento significativo da
microbiota oral, e por conseguinte aumenta o risco de gengivite nos meses
seguintes da terapia.

Acessorios como bandas e ligaduras elésticas ortoddnticas podem

comprometer a saude bucal, aumentando a formacdo de placa nos dentes,
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portanto € muito importante manter uma higienizacdo adequada durante o

tratamento deste tipo de pacientes.
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