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RESUMO

A realizacdo de um tratamento odontolégico integrado € uma necessidade
inquestionavel na Odontologia contemporéanea, visando o restabelecimento ou
manutencdo da funcdo, bem como uma estética satisfatéria, dentro das
especificidades e limitacbes de cada caso. Dentro deste tratamento multidisciplinar,
a Periodontia tem um papel fundamental ao ser a responsavel direta pela
recuperacdo e manutencdo da homeostase dos tecidos de suporte dos dentes,
viabilizando a execucao das demais especialidades. Nesse contexto, para que seja
possivel a devolucao de resultados funcionais e estéticos satisfatorios ao paciente,
um adequado planejamento multidisciplinar € hoje uma necessidade real, incluindo-
se o tratamento ortoddntico. Assim, a necessidade de um acompanhamento da
saude periodontal e rigoroso controle do biofilme em concomitancia ao tratamento
ortodéntico em pacientes adultos é real, principalmente em casos onde a doenca
periodontal esteja ativa, situacdo em que a movimentacdo ortodbéntica é
contraindicada. Esse controle deve ser ainda maior em pacientes que apresentem
periodonto reduzido, causado por uma periodontite prévia, onde o uso do aparelho
ortodéntico atualmente néo é contraindicado, desde que a doenca periodontal esteja
controlada. Esta revisdo objetivou mostrar a inter-relacdo existente entre a
periodontia e a ortodontia, enfatizando o tratamento ortodontico em pacientes
adultos com comprometimento periodontal. Para realizacdo deste trabalho, foi feita
uma busca em bases de dados como: PUbMED, SciELO, Google Académico, Capes
e Cochrane, sendo escolhidos os resumos publicados desde 1961 a 2017, tanto em
lingua portuguesa como na lingua inglesa, incluindo classicos literarios. O presente
estudo pdde concluir que o tratamento ortoddntico € possivel em pacientes com
comprometimento periodontal, desde que nao haja sinais de DP ativa; que o cuidado
com o monitoramento da presenca ou auséncia da DP ativa deve ser realizado, mas
nao € o unico fator crucial para o sucesso do tratamento pois, o ortodontista em seu
ambito, também deve ter atencdo quanto a magnitude da forca colocada na
terapéutica. Por fim, o plano de tratamento deve ser bem planejado e estabelecido
entre as duas especialidades, pois elas precisam atuar em conjunto para que haja o
sucesso da terapia, sendo crucial um rigoroso controle do biofilme pelo binbmio
paciente-profissional

Palavras-chaves: doenga periodontal, periodontia, movimentag&o ortodontica.



ABSTRACT

An integrated dental treatment is a real necessity in contemporary dentistry in order
to restore or to sustain the function, as well as to reach a satisfactory esthetics (within
the specificities and limitations of each case). Within this multidisciplinary treatment,
the Periodontics has a fundamental role to be the direct responsible for the recovery
and maintenance of the homeostasis of the supporting tissues of the teeth, a primary
condition to enable the execution of the other specialties. Within this context, an
adequate multidisciplinary planning including the orthodontics is a real necessity in
order to allow the return of satisfactory functional and aesthetic results to the patient.
Thus, the need for periodontal health monitoring and strict biofilm control in
conjunction with orthodontic treatment in adult patients is real, especially in cases
where periodontal disease is active, a situation in which orthodontic movement is
should be avoided. This control should be even higher in patients with reduced
periodontal support, caused by a previous periodontitis, where the orthodontic
movement is currently not contraindicated, as long as periodontal disease is under
control. This review aimed to show the interrelationship between periodontics and
orthodontics, emphasizing orthodontic treatment in adult patients with periodontal
impairment. In order to carry out this work, we searched databases such as:
PubMED, SciELO, Google Academic, Capes and Cochrane, and abstracts were
published from 1961 to 2017, both Portuguese and English, including literary
classics. The present study concluded that orthodontic treatment is possible in
patients with periodontal impairment, as long as there are no signs of active
periodontal disease; a careful monitoring of the presence or absence of active
periodontitis is not the only crucial keypoint for a successful treatment, as the
orthodontist should also be cautious with the magnitude of the force applied during
the treatment. Finally, the treatment should be well planned by the two specialties, as
they must work together for the success of the therapy.

Keywords: periodontal diseases, periodontics, movement orthodontic.
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1. INTRODUCAO

A realizacdo de um tratamento odontologico integrado € uma necessidade
inquestionavel na Odontologia contemporanea, considerando a necessidade do
restabelecimento ou manutengéo da funcdo, bem como de uma estética satisfatoria
dentro das especificidades e limitagbes de cada caso. Dentro deste tratamento
multidisciplinar, a periodontia tem um papel fundamental ao ser a responsavel direta
pela recuperacédo e manutencdo da homeostase dos tecidos de suporte dos dentes,

condicdo priméria para viabilizar a execucéo das demais especialidades.

No entanto, mesmo em condi¢cdes de saude, o periodonto normal sofre o
constante desafio microbiano mediante o acumulo do biofilme e é o balanco entre a
resposta do hospedeiro e a microbiota periodontopatogénica que determina uma
condicdo de homeostasia e saude ou o inicio das doencas periodontais (DPs). As
DPs destrutivas sao infec¢des polimicrobianas multifatoriais, de caréater inflamatério
cronico, cujo agente etiolégico primario € o biofilme patogénico, predominantemente
composto por bactérias anaerGbias Gram-negativas. No entanto, a maior parte do
dano tecidual observado clinicamente é resultado de uma exacerbada resposta
imunoinflamatéria do hospedeiro diante da agressdo microbiana (ALVES, 2011;

GORSKA et al., 2003).

Assim, o estagio inicial € marcado por um processo inflamatério agudo limitado
ao periodonto de protecdo: a gengivite, caracterizada por edema, vermelhidao,
aumento do exsudato inflamatério, sangramento na regido acometida, mas sem
haver a perda de insercdo. (ETO; RASLAN; CORTELLI; 2003; MENEZES et al.,
2003; ALVES et al, 2007; FIORELLINI; KIM; ISHIKAWA, 2007; BORTOLUZZI et al.,
2015). Entretanto, na auséncia de um adequado controle do biofilme e dependendo
da susceptibilidade do individuo este processo pode se tornar crénico ou evoluir
para o quadro de periodontite, apresentando, além dos sinais e sintomas presentes
na gengivite, a perda de insercdo do conjuntivo, perda 6ssea alveolar, aumento da
profundidade de sondagem e consequente formacdo de bolsa periodontal. Quando
nao controlada, a periodontite é responsavel por causar perda de insercdo do

elemento dentario no osso de maneira progressiva e irreversivel (ETO; RASLAN;
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CORTELLI; 2003; MENEZES, et al., 2003; NOGUEIRA, 2014; BORTOLUZZI et al.,
2015; SILVA et al., 2015).

Assim, na auséncia de um tratamento periodontal eficaz para desorganizar o
biofilme e controlar o processo inflamatério, a periodontite pode avancar e resultar
em perdas significativas e consequentes sequelas periodontais, tais como: migracéo
dentaria patoldgica, recessdao gengival e perda de papila interdentaria, o que
caracteriza um periodonto reduzido (CIRELLI et al., 2017). Dessa forma, se faz
necessario o monitoramento periddico da condi¢do periodontal em todas as fases do
tratamento global do paciente, sobretudo dos pacientes com histdrico de DP prévia,

para preservacgdo das estruturas de suporte remanescentes.

A eficacia do tratamento periodontal basico centrado no controle mecanico do
biofilme e na eliminacdo de fatores predisponentes locais pelo binbmio paciente-
cirurgido dentista ja € bem estabelecida (AINAMO, 1972). Entretanto, apesar de
conseguir restabelecer o equilibrio do processo saude-doenca e estabilizar a perda
de insercdo para permitir a manutencdo do dente em fung&do, em certos casos, 0
tratamento periodontal convencional ndo € por si sé capaz de reverter as sequelas
da doenca periodontal. Nesse contexto, para que seja possivel a devolucdo de
resultados funcionais e estéticos satisfatérios ao paciente, um adequado
planejamento multidisciplinar que envolva a periodontia, dentistica, implantodontia,
prétese, bem como a ortodontia € hoje uma necessidade real (SANDERS, 1999; OH,
2011; ROHATGI et al., 2011).

O tratamento odontologico na atualidade tem passado por um processo de
transformacdo onde a busca pelo melhor sorriso do ponto de vista estético, tanto
quanto o restabelecimento da funcédo, tem sido priorizada pelos pacientes. Assim,
tem sido crescente a procura pelo tratamento ortodontico entre os adultos nos
altimos anos. A conscientizacdo da populacéo a respeito dos cuidados com a saude
bucal, somado a procura por melhores resultados estéticos com consequente
aumento da auto-estima, maior acesso as informacdes, grande modernizacdo dos
aparelhos ortodénticos e a melhoria na funcdo do aparelho estomatognatico tem
resultado no aumento por esse tipo de terapia (NOGUEIRA, 2010; CIRELLI et al.,
2015; GOMES et al., 2016).
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Assim, a ortodontia voltada para os adultos tem a missdo de resolver os
problemas funcionais e estéticos presentes na arcada, eliminando a queixa do
paciente e dando-lhe como resultado uma oclusdo fisioldgica, diferentemente do que
ocorre em pacientes jovens onde a busca é pela melhor estética e pela oclusado
ideal, assim conseguida através das Seis Chaves da Oclusdo Normal de Andrews
(CAPELLOZZA FILHO et al., 2001; PIAS; AMBROSIO, 2008; BORTOLUZZI et al.,
2015). Além disso, o tratamento ortoddntico em um paciente com histérico de DP
prévia ainda apresenta outras limitacdes, como diminuicdo de suporte 0sseo e a falta
de dentes para uma correta ancoragem da movimentacéo ortodontica (CALHEIROS
et al., 2005).

Do ponto de vista periodontal, a terapia ortodéntica pode ser uma grande
aliada do controle do biofilme ao atuar na correcdo de mas oclusdes, por exemplo,
apinhamentos dentarios, eliminando o acimulo de restos alimentares e facilitando a
higienizacdo pelo paciente. (AINAMO, 1972; NUNES et al., 2012). Entretanto, um
rigoroso controle do biofilme durante a terapia ortodontica deve ser imediatamente
instaurado e rigorosamente continuado, considerando que o aparelho ortodéntico
fixo nos elementos dentarios durante o tratamento pode servir como fator retentivo
de biofilme e favorecer o estabelecimento de um quadro crénico de gengivite e de
hiperplasia gengival, devendo o controle do biofilme ser realizado rigorosamente
(RANA et al., 2014).

Assim, a necessidade de um acompanhamento da saude periodontal e
rigoroso controle do biofilme em concomitdncia ao tratamento ortoddntico em
pacientes adultos € real, principalmente em casos onde a doenca periodontal esteja
ativa (CAPELOZZA FILHO et al., 2001), situagcdo em que a movimentacao
ortoddntica é contraindicada. Esse controle deve ser ainda maior em pacientes que
apresentem periodonto reduzido, causado por uma periodontite prévia, onde o uso
do aparelho ortodéntico atualmente ndo € contraindicado, desde que a DP esteja
controlada. Isso porque a movimentagcao ortodontica pode causar o agravamento da
destruicdo periodontal nos sitios periodontais doentes ao induzir o aumento de
mediadores pro-inflamatorios nessas areas inflamadas (SANDERS, 1999;
GKANTIDIS; CHRISTOU; TOPOUZELIS, 2010).

Apesar dos riscos da movimentacdo ortodontica em pacientes adultos com

comprometimento periodontal, esta terapia, quando corretamente realizada e



16

indicada, pode ser um importante aliado na correcdo das sequelas da DP como: a
migracao dentaria patologica, recessdo gengival, perda de papila interdentaria, bem
como na corre¢do de mau posicionamento dentario (CIRELLI et al., 2017).

Diante do exposto, o presente estudo tem por finalidade mostrar por meio de
uma revisao bibliogréafica, a inter-relacdo existente entre a periodontia e a ortodontia,
com énfase na realizagdo do tratamento ortodontico em adultos com perda de

suporte periodontal.
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2. OBJETIVOS

Esta revisao objetivou mostrar a inter-relacdo existente entre a periodontia e a

ortodontia, enfatizando:

- A terapia ortodontica em pacientes adultos com comprometimento

periodontal.

- Os movimentos ortodonticos sobre os tecidos periodontais saudaveis e

acometidos pela doenca periodontal.

- O plano de tratamento adequado para os pacientes com comprometimento
periodontal.
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3. METODOLOGIA

Para realizacao deste trabalho, foi feita uma busca em bases de dados como:
PubMED, SciELO, Google Académico, Capes e Cochrane, sendo escolhidos os
resumos publicados desde 1961 a 2017, tanto em lingua portuguesa como na lingua

inglesa, incluindo classicos literarios.

Para tais escolhas, foram introduzidas as palavras-chaves e suas
combinacdes, tais como: doenca periodontal, tratamento ortodéntico, movimento
ortodontico e relagéo periodontia/ortodontia, sendo os mesmos descritores utilizados
na lingua inglesa. Dentre estes artigos, foram extraidos outras referéncias

bibliograficas de interesse.

A selecao foi realizada por meio da leitura do titulo e resumo de cada artigo

selecionado, a fim de inclui-lo ou ndo nesta revisao.

Como critério de inclusdo foram selecionados todos os artigos, revisdes
sistematicas, casos clinicos que estivessem de acordo com 0s objetivos propostos

nesta pesquisa.

Para fins de exclusdo, foram descartados o0s artigos cujos objetivos e

informagdes ndo estivessem de acordo com 0 proposto.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1. OBSERVACOES PERIODONTAIS

4.1.1. Anatomia do Periodonto Saudavel

O periodonto saudavel é dividido de acordo com sua localizagédo e funcdo em
periodonto de protecao e periodonto de sustentacédo, sendo o primeiro formado pela
gengiva e suas subdivisdes, que tem como fun¢do primordial a protecéo dos tecidos
subjacentes, e o periodonto de sustentagdo, composto pelo ligamento periodontal,
cemento radicular e 0sso alveolar, que atuam em conjunto como aparato de inser¢cao
do dente no tecido 6sseo da maxila e da mandibula, mantendo a integridade da
mucosa mastigatoria. Assim, os tecidos periodontais, independente do local que se
encontram inseridos, tém a funcdo de protecdo contra danos mecéanicos e
microbianos (FIORELLINI; KIM; ISHIKAWA, 2007; LINDHE; KARRING; ARAUJO,
2010).

O epitélio gengival que reveste o periodonto de protecdo (gengiva) se divide
em epitélio oral, epitélio sulcular e epitélio juncional, apresentando como funcéo a
protecdo das estruturas profundas e permitindo uma troca seletiva com o ambiente
oral. O fluido crevicular est4 presente no sulco gengival e é um forte indicador da
patogénese e progressdo para doenca periodontal, devido aos marcadores
bioquimicos presentes em seu meio. No estado de saude periodontal, a quantidade
de fluido gengival é baixa. Entretanto, quando este periodonto passa para um estado
de gengivite e posteriormente, periodontite, o fluxo do fluido crevicular aumenta e
passa a lembrar um exsudato inflamatério, com presenca de células de defesa,
imunoglobulinas, bem como debris celulares (FIORELLINI; KIM; ISHIKAWA, 2007).

A profundidade do sulco gengival normal, em condi¢cdes experimentais, é zero
ou préximo a isso. Entretanto, clinicamente, um sulco de pequena profundidade,
quando em periodonto saudavel, pode ser encontrado. Essa profundidade &
clinicamente avaliada através da sonda periodontal no fundo do sulco gengival
(FIORELLINI; KIM; ISHIKAWA, 2007; ALMEIDA et al., 2011; NUGALA et al., 2012).
Estudos classicos de Gargiulo, Wentz e Orban (1961), evidenciaram que uma



20

profundidade de sondagem normal em humanos esta em torno de 2 a 3mm, a qual
corresponde a regido também chamada de espaco bioldgico e refere-se a distancia
entre a base do sulco gengival e o topo da crista alveolar, sem a inclusdo do sulco
gengival, este com uma média de 0,69mm profundidade, bem como de 0,97mm para
o epitélio juncional e 1,07mm para a insercdo conjuntiva, totalizando 2,04mm sem a

inclusdo do sulco gengival, como ilustrado na figura 1.

A integridade deste espaco € de grande importancia para preservacdo da
saude gengival, pois sua existéncia permite a aderéncia do epitélio juncional e da
insercdo conjuntiva a estrutura dental (JUNIOR et al., 2013). Quando este espaco é
violado, a consequéncia € uma resposta inflamatéria que pode ser passageira ou
nao, incluindo edema gengival, com possibilidade de sangramento e alteracdes na
forma e contorno. Além disso, se nédo tratado, podem aparecer lesées no periodonto
de sustentagdo como perda dssea e presenca de bolsas periodontais (ALMEIDA et
al., 2011).

Figura 1: Caracteristicas clinicas de um periodonto saudavel
Sulco Gengival 0,69 mm |
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4.1.2. Doenca Periodontal

A doenga periodontal (DP) é um processo inflamatorio que acomete os
tecidos periodontais, apresenta origem multifatorial e resulta da relacdo do biofilme
bacteriano com a resposta imuno-inflamatéria do hospedeiro. Sua manifestacdo no
meio bucal acontece através de dois quadros clinicos: a gengivite (estagio inicial) e a
periodontite (estdgio avangado). A gengivite apresenta como sinal caracteristico o
sangramento a sondagem, vermelhiddo e edema na regido, enquanto no estagio
avancado ocorre aumento da profundidade de sondagem com presenca de bolsa
periodontal como consequéncia da migracdo apical do epitélio juncional diante da
perda 6ssea e de insercdo do conjuntivo (ETO; RASLAN; CORTELLI; 2003; ALVES
et al., 2007; MACANEIRO et al., 2015; GUARDIA et al., 2017).

Loe, Theilade e Jensen (1965), em um de seus estudos, como o da gengivite
experimental, reuniu 12 individuos com boa higiene oral e gengiva clinicamente
saudavel. Durante 3 semanas ininterruptas, foram suspensas as atividades de
higienizacdo bucal a fim de verificar a quantidade de formac&o de biofilme na
estrutura dentaria. Todos os individuos apresentaram um quadro de gengivite
inflamatdria, cessando os sintomas uma semana apés a retomada do controle
mecéanico. Sendo assim, esse estudo foi capaz de mostrar que com o controle
mecéanico do biofilme, é possivel de reverter o processo de inflamacdo gengival e

levar o paciente a um estado de saude periodontal.

A primeira forma de manifestacdo da doenca periodontal € por meio da
gengivite, caracterizada por hiperemia, edema, recessao e sangramento gengival
(ALVES et al.,, 2007). Para Eto, Raslan e Cortelli (2003), a gengivite € uma
inflamacédo localizada na margem gengival, que pode se difundir por toda unidade
gengival remanescente. Dentre o0s sinais citados acima, relatam o aumento do
exsudato gengival (fluido crevicular), sensibilidade e reversibilidade do quadro apés
remocado do biofilme, de tal maneira que se nao tratada, evolui para uma

periodontite.

A periodontite € uma doenca cronica inflamatdria de origem bacteriana,
caracterizada pela destruicdo progressiva e irreversivel dos tecidos de suporte
dental. Os periodontopatdégenos encontrados nesse biofilme induzem uma reacao
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inflamatoria estimulando as células do hospedeiro e as células residentes do
periodonto a produzirem e a liberarem mediadores inflamatérios, que seréo
responsaveis por caracteristicas clinicas como: perda de inser¢cdo conjuntiva,
presenca de bolsa periodontal, perda éssea alveolar, aumento do exsudato gengival,
edema, vermelhiddo, sangramento e recessao gengival (ETO; RASLAN; CORTELLI
2003; NOGUEIRA, 2014).

O'malley et al. (2016), definiram a periodontite como uma doenca inflamatéria
iniciada e perpetuada pelo biofilme microbiano subgengival, que resulta em
inflamacédo crénica persistente dentro dos tecidos periodontais, 0 que pode levar a
perda progressiva e irreversivel dos tecidos de suporte, acarretando zem destruicéo
O0ssea. As consequéncias de uma periodontite, diferente do que acontece com a

gengivite, sdo consideradas irreversiveis, mesmo quando tratada e estabilizada.

O tratamento da periodontite se inicia na etapa néo cirdrgica do tratamento ou
como também conhecida, Fase | da Terapia Periodontal. Essa fase consiste em
instrucdo e motivacdo de higienizacdo oral ao paciente, remocdo de célculo
supragengival, eliminacéo de traumas de oclusdo que pode ocorrer por excessos de
restauracdo e por seguinte, alisamento radicular. Se bem sucedida essa etapa, 0
profissional consegue estabilizar a DP, reestabelecendo a homeostasia do
periodonto, evitando a progressdo da doenca, mas nao revertendo as sequelas que
outrora ja tenha causado (PERRY; SCHMID; TAKEI, 2007; FERREIRA et al., 2013).

Uma das primeiras alteracdes clinicas causadas pela periodontite € a perda
de insercao dos tecidos periodontais que suportam e protegem o elemento dental
com formacao de bolsa (ALVES et al., 2007). A DP avancada resulta em perdas
significativas dos tecidos periodontais de suporte, com consequente surgimento de
sequelas periodontais como defeitos 0sseos, migracdo dentaria patologica (MDP),
inclinacdo mesial de molares, perda de papila interproximal, recessao gengival e em

casos mais severos, perdas dentérias (CIRELLI et al., 2017).

4.1.3. Sequelas da Doenca Periodontal



23

Como visto, apesar da comprovada eficacia do tratamento periodontal basico
na estabilizacdo da perda éssea e de insercdo através da eliminacéo e controle do
biofilme, a DP avancada deixa sequelas que prejudicam, por muitas vezes, a
estética e funcdo do sistema estomatognatico, tornando necessaria a terapia
multidisciplinar para obtencdo de bons resultados. Dentre as sequelas mais
comumente observadas no paciente com DP destrutiva incluem-se: a migragao

dentéria pat;oldgica, recessdes gengivais e perda de papila interdentéaria.

A migracao dentaria patolégica (MDP) é uma alteracdo na posicdo dentaria que
ocorre em consequéncia da perda de equilibrio entre as forcas que mantém os
dentes em posicao fisioldgica, acarretando em uma desarmonia da denticdo que, em
casos avancados pode atingir de maneira negativa a auto-estima do individuo. Essa
alteracdo é muito comum em pacientes portadores de doenca periodontal ativa,
apresentando-se como um sinal clinico de inicio ou progressdo da doenca, sendo
muitas vezes o0 motivo da busca pela terapia periodontal (BRUNSVOLD, 2005;
ROHATGI et al., 2011).

A MDP apresenta uma etiologia multifatorial, sendo os traumas oclusais,
habitos parafuncionais, pressdo exercida pela lingua, ldbio e bochecha, a forca
eruptiva, assim como a inflamacdo periodontal, alguns desses fatores
(BRUNSVOLD, 2005; OH, 2011). Segundo Cirelli et al. (2015) o fator mais
importante dentre tantos da etiologia dba MDP, € a perda dos tecidos de suporte
periodontal em consequéncia da progressao da periodontite, que, com a cronificacao
da inflamacdo gengival, perda O0ssea e perda de inser¢cdo periodontal podem
favorecer a MDP e em casos extremos, a perda dental. Ja as forcas oclusais
traumaticas séo consideradas um co-fator da MDP por serem associadas a perda de
insercao e de suporte 6sseo que acontecem devido a presenca prévia da DP. Dessa
forma, para pacientes com MDP, forcas oclusais fisiolégicas podem ser
consideradas excessivas para o periodonto reduzido, levando ao surgimento de

trauma oclusal secundario.

Clinicamente, a MDP pode se apresentar na forma de diastemas,
vestibularizacdo, rotagdo, extrusao e inclinagéo dental. Considerando a presencga de
uma DP ativa causando a perda das estruturas de suporte dental, o tratamento
inicial deve ser focado no controle da inflamacéo e infeccdo gengival com a primeira

e segunda fase da terapia periodontal. Entretanto, a posterior realizacdo de ajustes
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oclusais e a intervencao ortodéntica sdo condutas necessarias na maioria dos casos,
visando a obtencdo de um resultado estético mais satisfatorio para o paciente
(BRUNSVOLD, 2005; KUMAR; ANITHA; THOMAS, 2009).

Outra sequela comumente observada no paciente com DP destrutiva é
presenca de recessdes gengivais. A Academia Americana de Periodontia (AAP),
define recessdo gengival como uma migracdo apical da margem gengival em
relagdo a juncdo amelocementaria (AAP, 1992). Pacientes periodontalmente
comprometidos estdo sujeitos a ter a recessado gengival como mais uma condi¢cao
clinica diante de um periodonto reduzido. Essas recessfes acarretam um
desnivelamento gengival que podera estar associado a um quadro de
hipersensibilidade dentinaria, com consequente dificuldade de higienizacéo por parte
do paciente, lesdes cariosas e ndo-cariosas devido a exposicao radicular, além do
comprometimento estético dependendo da regido acometida (ANDRADE et al.,
2012; ALMEIDA et al., 2015).

Além da doenca periodontal, outros fatores podem ser responsaveis pelo
surgimento das recessfes gengivais como ma posicdo dentaria, presenca de
deiscéncias 0sseas, bem como habitos de higiene oral. A prevaléncia da regido mais
afetada difere entre as popula¢cfes estudadas. Contudo, € unanime entre autores
que o sitio mais afetado por recessao € a face vestibular dos dentes, tendo como

principal causa, o trauma de escovacao (ANDRADE et al., 2012).

Miller em 1984, prop6s uma classificacdo das recessdes gengivais, baseada
na extensdo das lesdes (em relacdo a linha mucogengival e a presenca de perda de
papila) e na possibilidade de recobrimento radicular apds cirurgias mucogengivais.
Através desta classificacdo, ficou determinado que os defeitos de classe | e i
apresentam 100% de possibilidade de recobrimento radicular. Em um quadro de
classe lll, permite-se esperar algum recobrimento, contudo a classe IV, ndo torna

isso possivel (Miller, 1984).

Dessa forma, para tratar pacientes acometidos por recessdes gengivais €
necessario que haja uma cobertura radicular minima nos elementos afetados, sendo
essa premissa limitada pela altura 6ssea interproximal, assim como pelo
posicionamento dentéario. Isso porque dentes demasiadamente vestibularizados em
relacdo ao rebordo alveolar, favorecem o surgimento de recessfes pela existéncia

de deiscéncias 6sseas, proeminéncia radicular e, reduzida espessura do tecido
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gengival. Com isso, a conduta terapéutica deve ser multidisciplinar, estando voltada
primariamente para eliminacdo dos fatores etiologicos (DP ativa, escovacgao
traumatica, etc.), partindo em seguida, para uma terapia ortodéntica para o
melhoramento da posicdo no arco, o que favorece, por fim, a cirurgia de
recobrimento radicular (GUIDA et al., 2010; RIBEIRO et al., 2015; KINA et al., 2016).

Outra sequela causada pela periodontite avancada € a perda da papila
interdentéria. A papila interdentaria € um dos componentes do periodonto de
protecdo e fica situada no espaco entre dois dentes adjacentes, acima da crista
0ssea e abaixo do ponto de contato. Apresenta forma piramidal, quando situada na
regido anterior e achatada no sentido vestibulo-lingual nas regibes posteriores. Sua
funcdo é proteger os tecidos subjacentes (FIORELLINI; KIM; ISHIKAWA, 2007;
KOVALIK et al., 2011). A perda da papila pode estar relacionada a diversos fatores,
dentre eles, a DP prévia, irregularidades nas formas das coroas dentarias, distancia
do ponto de contato até a crista 6ssea alveolar e excesso de restauracéo, gerando
fatores traumaticos. A papila pode ser encontrada quando se apresenta a uma
distancia de até 5mm do ponto de contato a crista 0ssea alveolar. Valores superiores
a isso, indicam provavel auséncia de papila (LEMOS, 2008; DE ARAUJO ALMEIDA;
ROCHA, 2015).

A auséncia da papila interfere na fonética e estética do paciente, deixando as
ameias gengivais abertas, quadro clinico também chamado de buraco negro. A
perda de papila pode também favorecer a impaccdo de alimentos, causando
traumas ao periodonto, dificuldade de higienizacao e gerando o afluxo salivar. Dessa
forma, a correcédo desses defeitos para preservacéo do periodonto de sustentagcéo
remanescente € interessante e pode ser realizada por técnicas invasivas como € o
caso de cirurgias de reconstrucao papilar, que apresenta resultados incertos ou por
métodos ndo-invasivos, através da dentistica restauradora e/ou terapia ortodontica.
(KOVALIC, et al., 2011; DE ARAUJO ALMEIDA; ROCHA, 2015; SILVA; PONCETTI,
2017).

4.2. ORTODONTIA: PRINCIPIOS BIOLOGICOS DA TERAPIA
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4.2.1. Movimentag&o Ortodbntica em Tecido Periodontal Saudavel

O tratamento ortoddntico em adultos deve ser conduzido sob um tecido
periodontal de suporte saudavel, de modo a estabelecer uma ocluséo fisiologica,
buscando resolver as queixas desses pacientes, como: corre¢cdes de apinhamentos,
giroversdes e inclinagcdes dentarias. Em adolescentes, o objetivo é a estética
dentofacial, funcdo estomatognética, a estabilidade e oclusdo estatica ou dindmica
de Classe | com a finalizacdo contemplando as Seis Chaves de Oclusdo de Andrews
(CAPELLOZZA FILHO et al., 2001; PIAS; AMBROSIO, 2008; CARRARO; JIMENEZ-
PELLEGRIN, 2009; BORTOLUZZI et al. 2015; GOMES et al., 2017).

A mecanica ortoddntica se baseia no principio de que, quando uma pressao
prolongada é posta sobre um dente, 0 movimento dentario ocorrera na direcdo da
forca e a medida que o0 osso ao seu redor sofra remodelacdo (PROFFIT, 2007),
processo que tem uma acéo direta sobre a dinamica do ligamento periodontal (LP).
Assim, para o entendimento do mecanismo de movimentagdo ortodontica €

importante o conhecimento da fisiologia do ligamento periodontal.

4.2.1.1. Fisiologia do Ligamento Periodontal

O LP é um dos constituintes do periodonto de sustentagdo e apresenta em
sua formagcdo um tecido conjuntivo amplamente vascularizado e celular, sendo
continuo ao tecido conjuntivo gengival. Em condicfes normais ocupa um espaco de
0,2mm a 0,5mm ao redor do dente, de acordo com a funcdo do dente em questao,
ressaltando que nos dentes em hipofuncdo, o espaco tende a ser diminuido
(FIORELLINI; KIM; ISHIKAWA, 2007; CONSOLARO, 2014).

O elemento mais importante do LP sédo as fibras principais, formadas por
colageno tipo I, que dao flexibilidade e resisténcia ao ligamento. Essas fibras se
dividem em subgrupos que terdo caracteristicas e fungdes particulares, podendo ser
de prevencao da extrusdo dentaria, resisténcia a movimentos laterais e suporte de

cargas verticais com posterior transformacdo em forcas de tensdo para 0 0SSO
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alveolar. As fibras do LP se ligam ao dente pelo cemento radicular de um lado, e do
outro a lamina dura do osso, como mostrado na Figura 2 (FIORELLINI; KIM;

ISHIKAWA, 2007).

Figura 2: Disposicao das Fibras do Ligamento Periodontal. ACF: Fibras da Crista Alveolar; HF: Fibras
Horizontais; OF: Fibras Obliquas; APF: Fibras Apicais; RC: Cemento Radicular; ABP: Osso Alveolar
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Fonte: http://rutaodontologica.blogspot.com.br/2011/01/anatomia-periodontal-crash-topic.html
<visitado em 16 de maio de 2017>

Além das fibras principais, o LP também apresenta células mesenquimais
indiferenciadas que se apresentam como os fibroblastos, responsaveis pela
producdo de colageno, e osteoblastos, que fazem a remodelacdo 0ssea, e o fluido
tissular, importante no amortecimento no momento da transmisséo de forcas axiais,
horizontais ou obliquas sobre o dente. Juntos, fibroblastos e osteoblastos, produzem
citocinas envolvidas na renovacao fisiolégica normal e também na remodelacao
0ssea (PROFFIT, 2007; REN; VISSINK, 2008).

Quando uma forca axial é aplicada sobre um dente, o grupo de fibras obliquas
assume todo seu comprimento e segura a maior parte da forca, deslocando a raiz no

alvéolo. Porém, quando uma forca horizontal ou obliqua incide, o dente se move em

2 etapas, onde a primeira € restrita apenas ao espaco do LP e a segunda acontece
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nas tabuas 6sseas vestibular e lingual e assim o dente gira em torno de si. A por¢ao
apical vai para o lado contrario ao da porcdo coronaria e as fibras no lado de tensao
se esticam (tensionam), enquanto que, no lado de pressao, elas ficam comprimidas
e o dente se desloca (Figura 3) (FIORELLINI; KIM; ISHIKAWA, 2007).

Figura 3: Deslocamento dentario no alvéolo apés aplicacao de uma forca
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Fonte: http://periodoncia5toc.blogspot.com.br/2010/12/ligamento-periodontal.html <visitado
em 16 de maio de 2017>

Quando forcas pesadas sdo aplicadas ao dente, ele reage com dor, pois 0
fluido tissular escoa rapidamente e o dente se desloca dentro do espaco do LP,
resultando na compressao do ligamento junto ao 0sso. Em contrapartida, quando
forcas leves e compativeis com a sobrevivéncia do LP sdo inseridas na mecanica, o
0sso tende a responder de uma forma diferente — com a remodelacdo Ossea. E
baseado nesse mecanismo que o movimento ortoddntico acontece, ou seja, na
presenca de forgas leves e prolongadas, que resultardo em uma reabsorcéo direta
(SILVEIRA et al., 2006; PROFFIT, 2007).


http://periodoncia5toc.blogspot.com.br/2010/12/ligamento-periodontal.html
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4.2.2. Mecanismo Fisiologico da Movimentacdo Ortoddntica em
Periodonto Sadio

No processo de movimentacao ortodontica, o dente se move através do 0sso,
trazendo consigo as fibras do LP, como se houvesse uma migracdo do alvéolo
dentério. Esse movimento ocorre a uma pequena distancia, até o momento em que o
0sso resistente pare o movimento (CARDAROPOLI; GAVEGLIO, 2007; VIEGAS,
2013).

A teoria classica de pressdo-tensdo do movimento dentario afirma que uma
mudanca no fluxo sanguineo dentro do LP acontece por uma pressdo continua, o
que gera a mudanca de posicdo do dente, dentro do espaco do ligamento, ao
comprimir esse ligamento em algumas areas enquanto tensiona em outras, iniciando
assim um mecanismo inflamatério asséptico, que resulta em reabsor¢cdo 0ssea na
area de pressdo, e aposicdo 6ssea nas areas de tensdo. Nesse processo dinamico,
o fluxo sanguineo no local € diminuido onde o LP é comprimido, e esse fluxo
aumenta onde o ligamento esta sob tensdo (PROFFIT, 2007; KIRSCHNECK et al.,
2017).

A deformacao celular que acontece nessa regido promove uma cascata de
eventos inflamatorios, entre eles a ativagcdo da via do acido aracdbénico, com a
producdo de prostaglandinas e leucotrienos que induzirdo reacfes celulares
envolvidas na remodelacdo 6ssea e do LP. Durante essa etapa, além da
neoformacédo éssea, acontecerd a angiogénese que sera responsavel pela liberacédo
de mediadores quimicos, como interleucinas (IL)s, que fardo a remodelacdo 0ssea,
resultando na movimentacdo dentaria (KRISHNAN; DAVIDOCITCH, 2006;
CARDAROPOLI; GAVEGLIO, 2007).

Previamente ao inicio do tratamento ortodéntico, deve-se haver um
planejamento do sistema de forcas que sera utilizado, para que entdo se consiga
alcancar os objetivos desejados na terapia. Em condi¢cdes de normalidade, as forcas
mastigatorias ndo atuam sobre os dentes de forma a estimular movimentos
dentarios, pois eles ficam numa regido denominada zona neutra, considerando a
presenca do espaco do ligamento periodontal e a capacidade de adaptacao

fisiologica das fibras do LP a esses estimulos. Assim, essa estabilidade também é
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permitida devido a atividade metabdlica do ligamento periodontal. Para romper o
equilibrio e conseguir a movimentacdo dentéria € necesséria uma forca entre 5 e
10g/cm?, e essa movimentacdo é classificada como movimento de reabsorcédo

frontal ou direta e reabsorcao solapante ou indireta (VIEGAS, 2013).

A reabsorcao frontal ou direta ocorre quando uma forca leve e prolongada
atua no dente, diminuindo o fluxo sanguineo e comprimindo o ligamento periodontal,
ocorrendo assim a movimentacdo dentaria no alvéolo em poucos segundos, como
mostrado na tabela 1. Ja as alteracGes metabdlicas ocorrem em algumas horas, com
a liberacdo de mediadores quimicos, entre os quais: IL-1, IL-6, fator de necrose
tumoral (TNF) e oOxido nitrico (NO), que afetardo a atividade celular. Nas 48h
seguintes, se inicia 0 movimento dentario por meio da remodelacdo 6ssea alveolar
induzida por osteoclastos e osteoblastos, resultando em reabsor¢éo do 0sso no lado
de pressdo e neoformacdo Ossea no lado de tenséo, sendo esta resposta celular
reintroduzida a cada ativacéo do aparelho (PROFFIT, 2007; VIEGAS, 2013; CIRELLI
et al., 2015; ANTOUN et al., 2017).

Tabela 1: Resposta fisiolégica a movimentacao dentaria.

TEMPO
Pressio Pressao
leve pesada Evento
] Fluido do LPD* incompressivel, osso alveolar se curva, sinal piezoelétrico gerado
125 Fluide do LPD extravasado, dente se move no espaco do LP
355 Vasos sanguineos do LPD parcialmente comprimidos no lado da pressdo e dilatados no lado da
tensao; fibras e células do LPD mecanicamente distorcidas
Minutos Fluxo sanguineo alterado, tensao de oxigénio comega a mudar; prostaglandinas e citocinas liberadas
Horas Mudangas metabdlicas ocorrendo: mensageiros quimicos afetam atividade celular, mudancas
nos niveis enzimaticos
~4 horas Detectado nivel aumentado de AMPc, inicio da diferenciacio celular no LPD
~2 dias Inicio do movimento dentéric com a remedelacdo do alvéolo dsseo por osteoclastos/osteoblastos
355 Vasos sanguineos ocluidos no lado de pressdo do LPD
Minutos Fluxo sanguineo interrompido na drea comprimida do LPD
Horas Morte celular na area comprimida
3-5 dias Diferenciacdo celular nos espacos medulares adjacentes, comeco da reabsorcdo solapante
7-14 dias Reabsorcao solapante remove lamina dura adjacente ao LPD comprimido, ocorre movimento

dentario

Fonte: Proffit, 2007.

Quando uma for¢ca de maior magnitude for aplicada, maior sera a diminuicao
do fluxo sanguineo nas areas comprimidas do ligamento, a ponto de 0s vasos se

tornarem totalmente colapsados e sem fluxo sanguineo, acarretando em necrose



31

dessa regidao chamada de zona hialinizada (PROFFIT, 2007). Em pacientes adultos,
essa zona é formada com maior facilidade no lado de pressdo e sua presenca
impede momentaneamente a movimentacdo do dente na direcdo desejada (ONG;
WANG, 2002). Assim, para que os dentes possam voltar a ter movimentacao, a zona
hialinizada precisa ser removida, limpeza que é realizada pela atividade fagocitica
dos macrofagos na regido. A seguir, os osteoclastos dos espagcos medulares
adjacentes iniciam a reabsorcdo da lamina dura que rodeia a area necrotica, num
processo denominado de reabsorcdo indireta ou solapante (ONG; WANG, 2002;
KRISHNAN; DAVIDOCITCH, 2006; CARDAROPOLI; GAVEGLIO, 2007; PROFFIT,
2007; ANTOUN et al., 2017).

O processo inflamatério agudo que é caracteristico da primeira fase da
mecanoterapia ortodontica é predominantemente exsudativo, pois o plasma e 0s
leucécitos saem de dentro dos vasos para as areas de tensdo. Em até dois dias
apos o inicio desse processo, a fase aguda diminui e em seu lugar, inicia-se o
processo cronico que se apresenta como uma fase proliferativa, envolvendo
fibroblastos e osteoblastos. Durante este periodo, os leucécitos continuam migrando
para a area de tensdo e modulam o processo de remodelacdo. Essa segunda fase
permanece até a préxima consulta clinica, quando o ortodontista ativa o aparelho
movendo dentes, iniciando assim outro periodo de inflamac¢édo aguda, sobrepondo-o
a inflamacéo cronica em curso (KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006).

O movimento dentario pode ser influenciado por muitos fatores, podendo-se
citar a natureza da forcga, o tipo de dente e a idade do individuo. A natureza da forca
pode ser analisada quanto ao tipo, duracdo e magnitude. Os dentes variam quanto
ao tamanho, numeros e formas das raizes. A idade, apesar de ndo ser uma
contraindicacdo, € um fator que gera grande importancia na avaliacdo, devido ao
aumento de chances de existirem zonas hialinas nas areas de pressao, tornando o
tratamento ortoddntico mais prolongado (ONG; WANG, 2002; CARDAROPOLI;
GAVEGLIO, 2007).

Durante a dinamica ortodontica, o objetivo é fazer com que 0s movimentos
atuem sempre que possivel por reabsor¢cdo direta, através da aplicacdo de forcas
leves, visto que essas forcas sdo compativeis com a manutencdo da vitalidade das
células do ligamento periodontal e com a remodelacdo do alvéolo dentario, sendo

mais eficientes no prosseguimento de um movimento dentario continuo. Ja a
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aplicacdo de forcas intensas, leva ao desenvolvimento de dor rapida, isquemia na
regido, necrose dos elementos celulares do ligamento periodontal, formacdo de
areas hialinizadas e ao fenébmeno de reabsorcdo indireta ou solapante do 0sso
alveolar circundante, resultando num movimento dentario descontinuo. (RE et al.,
2000; PROFFIT, 2007; VIEGAS, 2013).

Ren e Vissink (2008) escreveram em seu estudo que uma forga continua leve,
que proporciona a reabsorcao direta, induz aos niveis relativamente mais longos de
citocinas que sdo necessarios para a remodelacédo periodontal continua. A forca de
desintegracdo pesada ou reabsorcéo indireta, ndo s6 pode aumentar os riscos de
reabsor¢éo radicular e hialiniza¢do do (LP), mas também tende a induzir aumentos e
reducbes acentuadas nos niveis de citocinas, o que pode resultar em reacdes

tissulares indesejaveis e na necessidade de mais reativacdo do sistema do aparelho.

Com o aparato ortodéntico instalado, a terapia consegue corrigir problemas
oclusais, facilitando a higienizagao oral e permitindo um melhor controle do biofilme,
desde que a movimentacdo aconteca da maneira adequada e na auséncia de DP

ativa, sem a ocorréncia de danos ao LP e demais estruturas de suporte periodontal.

4.2.3. Movimentacdo Ortodontica na Presenca de DP Ativa

A movimentacdo ortodéntica, quando na presenca de DP, atua aumentando
os efeitos da doenca, como inflamacédo e perda de insercdo, que podem resultar na
perda do elemento dentario. Poucos estudos enfatizam esse efeito deletério da DP
ativa junto a movimentacéao ortodéntica (NOGUEIRA, 2010).

Estudos iniciais que investigaram essa problematica do efeito da
movimentacdo ortodbntica na presenca de DP foram realizados em modelos
experimentais em cées. Ericsson et al. (1977), realizaram um estudo com 5 caes,
que recebiam uma dieta que permitia 0 acimulo de biofilme, para verificar se seria
possivel deslocar o biofilme acumulado supragengival para uma posi¢ao
subgengival e quais seriam as reacfes teciduais periodontais em torno de dentes
inclinados e infectados com biofilme. O experimento durou 450 dias e concluiram
que era possivel, através da mecanoterapia ortodontica, deslocar o biofilme para



33

uma posicao subgengival e que o movimento mésio-apical resultou na formacao de
bolsas infra-0sseas. Entretanto, quando forcas ortodénticas similares estavam
agindo em dentes livres de biofilme, o movimento de inclinagdo n&o resultou na

formacéo das bolsas.

Outro estudo de WENNSTROM et al. (1993), teve o intuito de avaliar a
implicagdo do movimento ortoddntico em dentes com defeito infra-0sseo, sobre a
perda adicional de insercdo em dentes de caes. Concluiu-se que, na presenca de
inflamacéo, ha riscos de perda adicional, principalmente quando o dente € movido
para dentro do defeito infra-6sseo. Cirelli et al. (2003), também realizaram estudos
com céaes, onde foram produzidos cirurgicamente, defeitos infra-6sseos de 1 parede
divididos posteriormente em 2 grupos: o primeiro sendo o grupo controle, utilizando
um fio de aco inoxidavel passivo no aparelho e o outro com uma mola de fio
retangular de titanio-molibdénio que realizou um movimento controlado de raiz de
inclinacdo. Em ambos os grupos, existiam um controle de biofilme diério, utilizando
um gel de clorexidina a 2%. N&o houve diferenga entre os grupos, sendo assim,
concluiu-se que a mecanoterapia nao interfere na cicatrizacdo dos defeitos, a néo

ser no ambito da extenséao linear da nova aposicao.

Bletsa, Berggreen e Brudvik (2006), buscaram em seu estudo investigar a
expressao das citocinas IL-1 e do TNF nos tecidos dentarios durante as fases iniciais
do movimento dentario ortoddntico. Para isso, realizaram o experimeto com 8 ratos
machos, onde a movimentacdo ortodontica feita foi de 0,5N de forca em todos os
primeiros molares das maxilas, durante 3h, 1dia e 3 dias. Para medi¢do dos niveis
de IL-1 e TNF utilizou-se coloracdo imunohistoquimica. Esse estudo teve como
resultado que o estresse mecanico ocasiona reacOes inflamatérias quase que

imediatas em varios tecidos dentarios.

BOAS NOGUEIRA e colaboradores (2012), avaliaram o efeito da DP
associada a movimentagcdo ortodbéntica em 88 ratos, dividindo-os em 4 grupos
(controle, doenca periodontal induzida por ligadura, movimentacédo ortodéntica e DP
com movimentacdo ortodbntica). Para verificacdo dos niveis das citocinas pré-
inflamatorias IL-1 e TNF em amostras gengivais por imunohistoquimica. Como
resultado, obtiveram que a movimentacao ortodontica atua em conjunto com a DP,

destruindo os tecidos periodontais por meio do aumento dessas citocinas.



34

4.2.4. Movimentacdo Ortodontica com Sequela da DP: Periodonto
Reduzido

A aplicacdo de forcas sobre um dente, seja ela de inclinacdo, translacao,
verticalizacdo das raizes, rotacdo, intrusdo ou extrusdo nao pressupde a formacéo
de bolsas periodontais, perda de osso alveolar e nem a evolugdo de gengivite para
periodontite, independentemente da quantidade de suporte periodontal presente
(ONG; WANG, 2002; CARDAROPOLI; GAVEGLIO, 2007), pois o periodonto,
enquanto tecido saudavel, tem a capacidade de se adaptar a forcas externas,
independentemente de suas especificidades (VIEGAS, 2013).

A movimentacdo dentaria, independentemente da idade do paciente, ndo
contribuird para perda adicional de insercdo ou altura do osso alveolar de suporte,
desde que o periodonto esteja saudavel e as forcas exercidas atuem de forma
adequada, incluindo-se a terapia ortodontica em pacientes adultos com
comprometimento periodontal prévio (BOYD et al., 1989; CIRELLI et al., 2013).

O inicio do tratamento em pacientes com periodonto reduzido, para que nao
ocorra nova destruicdo periodontal, deve ter como requisito basico, a saude do
periodonto (MENEZES et al., 2003; NOGUEIRA, 2014). Forcas ortoddnticas quando
em associacdo com o trauma de oclusdo e com tecidos periodontais inflamados,
podem levar o periodonto de sustentacdo a ruina, de forma acelerada (PIAS;
AMBROSIO, 2008; GOMES et al.,, 2016), principalmente pelo fato do centro de
resisténcia do dente mudar para regidao mais apical, resultando no desequilibrio da
posicdo dentaria (MENEZES et al., 2003; CARRARO; JIMENEZ-PELLEGRIN, 2009;
BORTOLUZZI et al., 2015).

As indicagbes para o tratamento ortoddntico mais comuns em pacientes
adultos com periodonto reduzido s&o: anomalias de posicdo dentéria, dentes em
trauma de oclusédo, mordida aberta, inclinacdes dentarias, diastemas medianos e
falsa Classe lll. O principal objetivo nesses tratamentos € extinguir as interferéncias
oclusais e possibilitar a estabilidade e as condi¢cbes periodontais, a fim de facilitar a
higienizacdo por parte do paciente (CORREIA et al.,, 2013; BORTOLUZZI et al.,
2015; GOMES et al., 2017).
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As limitagdes encontradas nesses pacientes, tais como poucos dentes
remanescentes para correta ancoragem da movimentagdo ortodontica, extensas
perdas Osseas, dentes com raizes curtas, reabsorcdes idiopéaticas sédo fatores que
dificultam a realizacdo do movimento e favorecem a presenca de efeitos colaterais
indesejados, sendo inclusive fatores de contraindicacdo para o tratamento
(VALARELLI et al., 2014; CIRELLI et al., 2017; GOMES et al., 2017).

O tratamento ortoddntico, quando associado a terapia periodontal, pode trazer
varios beneficios para o paciente, como a melhora da aparéncia; melhor acesso a
limpeza dos dentes devido a dissolucdo dos apinhamentos e o retorno do equilibrio
oclusal (GOMES et al., 2016).

Entretanto, o aparato ortodontico pode gerar reagfes indesejadas durante a
terapia ortodéntica, causando o aparecimento de problemas periodontais, devido a
dificuldade encontrada pelos pacientes para controlar o biofilme. Entre os efeitos,
pode-se destacar a gengivite e a hiperplasia gengival (ONG; WANG, 2002;
FERREIRA et al., 2011; MAIA et al.,, 2011; VINOD et al., 2012). As bandas
ortodoénticas, encontradas nos molares séo responsaveis pela irritacdo da gengiva e
trauma na regido devido a invasdo do espaco biologico. Além disso, também podem
favorecer a impaccédo de alimentos e dificultar a higienizagdo no local. Portanto, €
sugerido a utilizacdo de acessorios colados ao invés das bandas, com cuidado na
remocdo do excesso de resina utilizada (GOMES et al., 2017; GYAWALI,
BHATTARAI, 2017). Os braquetes, também tem participacdo nesses fatores de
retencdo. Sua presenca, devido a dificuldade de higienizacdo, pode causar
mudancas na microbiota subgengival, gerando inflamacdo gengival, fator de
contraindicacdo do tratamento (GOMES et al., 2017).

Naranjo et al. (2006), em seu estudo, colheram amostras de 30 pacientes
antes e depois da colocacdo do braquete ortoddntico. Outros trinta pacientes
adicionais sem tratamento ortodontico serviram como controles. N&o foram
observadas alteracbes na profundidade de sondagem, mas houve aumento no
sangramento a sondagem, indice de placa e indice gengival ap6s a colocac¢do dos

aparatos.

Para facilitar a higienizagdo e amenizar os efeitos causados por esses

aparatos, pode-se optar pelo uso de aparelhos autoligados em vez dos
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convencionais, por apresentarem menos fatores de retencao do biofilme (CORREIA
et al., 2013; GOMES et al., 2017).

Estudos como o de Sallum et al. (2004) mostram que o indice de placa, indice
gengival e o sangramento a sondagem aumentam bastante logo apds inicio do
tratamento ortodontico, devido ao acumulo de biofilme na regido, ocasionado pela
falta de uma correta higienizagao no local, pela presenca dos aparatos ortodonticos.
Esses mesmos sinais desaparecem gradativamente apds remocdo dos braquetes,

se assim o paciente tiver um bom nivel de instrucao de higiene oral.

Ristic et al., (2007) estudaram os efeitos de aparelhos ortodénticos fixos sobre
a saude periodontal e a composi¢cdo microbiolégica da placa dentéria subgengival.
Para isso, selecionaram 32 pacientes que se submeteram a tratamento ortodontico
entre os anos de 2002 e 2005. Antes da colocacdo do aparelho foram feitas
medi¢cdes do acumulo de placa dentaria, inflamacéo gengival e profundidade de
sondagem da bolsa, seguido de coleta de amostras de placa dentaria subgengival
nos mesmos pontos. Apdés 1, 3 e 6 meses foram feitas as mesmas coletas para
comparacao dos parametros microbiolégicos. Como resultado, foi observado que,
apos a colocacdo do aparato ortodontico, houve aumento nos indices periodontais,
atingindo seu valor maximo apdés 3 meses da implantacdo do aparelho e uma

reducdo dos valores ap0Os 0s 6 meses.

Os casos de fracasso nessa terapia podem acontecer muitas vezes pela falta
da colaboracdo dos pacientes no controle do biofilme, pela instabilidade do
periodonto remanescente e pela falha na comunicacdo entre o0s profissionais
envolvidos. Para que problemas como esses ndo ocorram, deve-se explicar ao
paciente sua condicdo e risco, e mostrar a ele a necessidade de um rigoroso
controle de higiene bucal, além de um planejamento adequado das forcas aplicadas,

bem como um plano de tratamento integrado (CORREIA et al., 2013).

43. O PLANO DE TRATAMENTO INTEGRADO NO PACIENTE COM
PERIODONTO REDUZIDO: CONSIDERACOES IMPORTANTES
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Todo plano de tratamento periodontal/ortodéntico deve partir do pressuposto
de que se ha inflamacé&o, doenca periodontal ativa, ndo pode haver movimentacao
ortodontica (CALHEIROS et al., 2005; BORTOLUZZI et al., 2015; GOMES et al.,
2017).

Ha controvérsias na literatura quanto ao inicio do tratamento ortodéntico
guando integrado com a terapia periodontal. Zachricsson (2010) e Correia et al.
(2013), recomendam um periodo entre 2 e 6 meses apos terapia periodontal para
iniciar o tratamento ortoddntico, pois € necessario verificar o grau de reparacao
0ssea e nivel de motivacdo do paciente quanto a higienizacéo, para s6 assim libera-
lo para o ortodontista. Em contrapartida, Re et al. (2002) defendem que a ortodontia
deve iniciar logo ap6s a terapia periodontal para que estimule as células

progenitoras do tecido conjuntivo e haja reparacao tecidual.

Para que seja iniciada a terapia ortodéntica, € necessario sempre, uma
avaliacdo periodontal prévia completa, seguindo assim um protocolo rigido. Essa
avaliacdo devera incluir exames de imagem como radiografias periapicais; exame
clinico com sondagem periodontal em todos os dentes e em todos os sitios, para
verificacdo de presenca ou auséncia de bolsas periodontais; indice de placa, indice
gengival e sangramento a sondagem; raspagem e alisamento radicular nos locais
que apresentem calculos supra ou subgengivais e instru¢cdes de higiene bucal ao
paciente. Além disso, o periodontista devera enviar ao ortodontista uma declaracao
gue o paciente estd apto a iniciar o tratamento ortodéntico (SANDERS, 1999;
MENEZES et al., 2003).

As instrugfes de higiene oral também devem ser passadas pelo ortodontista
gque acompanhara o caso, mostrando sempre ao paciente que a escovacao é o
método mais eficaz para o controle desse biofilme, e lembrar aqueles pacientes que
apresentem algum grau de dificuldade, que existem 0s meios quimicos como
digluconato de clorexidina a 0,12% que, quando indicados, podem ser empregados
de maneira racional, por um curto periodo para auxiliar o controle mecéanico do
biofilme (FERREIRA et al., 2011).

Apos o controle da DP, o paciente deve entrar em um plano de manutengéo
para que possa ser iniciada a terapia ortodontica. Estudos como o de Correia et al.
(2013), afirmam que o paciente deve passar por um periodo de observacdo de 4 a 6

meses, a fim de verificar o grau de motivacdo de higiene oral e 0 estado de saude



38

dos tecidos periodontais. Também recomendam um controle periodontal programado
de 3 em 3 meses, com repeticdo de exames a cada 6 meses ou 1 ano, sendo este
intervalo de manutencdo ou de terapia periodontal de suporte estabelecido de
acordo com a individualidade de casa caso, considerando o0 grau de
comprometimento periodontal, bem como a colaboracédo do paciente no controle do

biofilme e manutencéo dos resultados obtidos com o tratamento periodontal basico.
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5. DISCUSSAO

O melhor sorriso, a perfeita harmonia dos dentes, a busca pelo belo, vem

sendo na atualidade a grande busca pelos pacientes nas clinicas odontoldgicas.

A ortodontia tem recebido em seus consultérios uma maior procura por
pacientes adultos, portadores ou ndo de sequelas periodontais, que buscam
aumentar a auto-estima, assim como devolver ao seu sistema estomatognatico uma
melhor funcéo. Estudos mostram que essa procura tem acontecido devido ao maior
acesso as informacdes, novos aparelhos e técnicas ortodénticas que proporcionam
maior rapidez e estética ao tratamento, e a0 aumento na expectativa de vida dos
mesmos que se apresentam hoje, com uma maior quantidade de dentes na boca
(CAPELLOZZA FILHO et al., 2001; MENEZES et al., 2003; NUNES et al., 2012;
GOMES et al., 2016; CIRELLI et al., 2017). Contudo, para se obter um tratamento
ideal, com bons resultados, € necessaria uma terapia multidisciplinar, que envolva
diversas areas, para que assim o paciente seja visto como um todo. Neste contexto,
a periodontia tem um papel essencial por se relacionar profundamente com as mais

diversas especialidades, incluindo-se a ortodontia.

Assim, a periodontia € responsavel por trazer ao paciente a homeostasia dos
tecidos de suporte, que irdo permitir, quando saudaveis, a execucdo das demais
especialidades. A gengivite e a periodontite, quadros de inflamacdo aguda e crbnica
do periodonto, sdo controlaveis e estabilizadas quando na presenca de um
tratamento periodontal adequado que inclui, além da raspagem e alisamento corono-
radicular, um plano de instru¢cdo e motivacao da higiene oral ao paciente, controle de
fatores predisponentes locais e a remocdo de traumas de ocluséo, se por ventura
existirem. Com essa visdo de controle da doenca periodontal pelo binbmio paciente-
profissional é que podemos seguir com o tratamento ortoddntico, na presenca ou
nao de sequelas de uma periodontite prévia (ALVES et al., 2007; FERREIRA et al.,
2013; GUARDIA et al., 2017).

Dessa forma, a terapia ortodontica pode ser indicada para pacientes com
comprometimento periodontal, mas que esteja com a DP controlada ou ausente.
Nessas situacdes, 0s pacientes que chegam aos consultorios apresentam por mais

vezes recessdes gengivais, perda da papila interdental e migracdes dentarias
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patologicas caracterizadas por diastemas, vestibularizacbes dentarias, rotacéo,
extrusao e inclinagdo dental e ainda nos casos mais graves, com perdas dentérias. A
ortodontia pode, dentro das limitacbes e complexidades de cada caso, auxiliar no
tratamento destas sequelas da DP, melhorando ndo s6 a funcdo, mas a estética
prejudicada pelas sequelas da DP prévia e que muitas vezes estao fora do alcance
da periodontia sozinha em resolver. No entanto, esses quadros clinicos tendem a ser
mais complexos e dificultar a mecéanica ortodontica, principalmente pela falta de
dentes para uma correta ancoragem, restringindo o tratamento as areas de maior
problematizacdo (VALARELLI et al., 2014; BORTOLLUZZI et al., 2015; GOMES et
al., 2017).

Autores como Carraro e Jimenez-Pellegrin (2009), Bortolluzzi et al. (2013) e
Gomes et al. (2017), afirmam que a terapia ortodéntica nos adultos deve ter uma
visdo diferenciada, sendo conduzida a estabelecer a oclusdo fisiolégica, com
aplicacdo do aparato ortodéntico de forma parcial, nas areas de maior necessidade,
para que busque resolver as principais queixas do paciente, devolvendo-lhe a auto-
estima e uma melhor funcdo oral e, consequentemente, melhore as condi¢cdes de

higienizacdo e controle do biofilme pelo paciente.

Para a ortodontia, hd outro fator que deve ser levado em consideracao
quando o fator em questdo € a idade. Esse fator € a presenca de zonas hialinas
durante a movimentacdo ortodontica. Essas zonas sao provenientes de forcas
pesadas durante a terapia, que causam o colapso dos vasos e auséncia do fluxo
sanguineo na regido, resultando no processo de hialinizacdo. Quando na presenca
dessas zonas, a movimentacao ortodéntica é interrompida, retomando seu curso
apos atividade fagocitica dos macrofagos (KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006;
PROFFIT, 2007). Em contrapartida, quando se consegue produzir forcas leves na
terapia, o resultado € a ativacdo da cascata da inflamagdo com consequente
liberacdo de mediadores secundarios que sdo as citocinas proé-inflamatérias, entre
elas IL-1 e TNF, responséaveis pela remodelacdo 6ssea fisiologica. E baseada na
presenca e exacerbacdo deste processo inflamatorio que essa revisdo busca
entender o mecanismo da movimentacdo ortodontica nos pacientes com

comprometimento periodontal.
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Foram realizados estudos em cées e em ratos com DP ativa induzida para
verificar se haveria ou ndo maior perda de insercdo e reabsor¢cdo 0ssea devido a
presenca de biofilme e ao aumento das citocinas.

Ericsson e colaboradores (1977), Wennstrom et al. (1997) e Cirelli et al.
(2003), realizaram estudos em cées e induziram experimentalmente nesses a
doencga periodontal, com posterior movimentacao ortodontica. Todos os estudos
demonstraram que, na presenca da doenca, h4 uma maior tendéncia a perda
adicional de insercéo e possivel formacao de defeitos infra-6sseos, levando biofilme
da regido supragengival para a regido sub. Quando na auséncia dessa inflamacao, a
movimentacdo é capaz de produzir ganho de insercdo, além de nédo interferir na

cicatrizacéo dos defeitos.

Outros estudos com o de Bletsa, Berggreen e Brudvik (2006) e o de Nogueira
(2014), voltam os olhos para a resposta imuno-inflamatéria do hospedeiro e sua
reacdo frente a presenca da DP ativa na movimentagcdo ortodontica. Esses
experimentos mostram que o0 aumento das citocinas IL-1 e TNF ocorre
imediatamente a ativacdo da movimentacao ortoddntica e, quando na presenca da
inflamacédo, elas sdo responsaveis pela destruicdo dos tecidos periodontais,

contraindicando a mecanoterapia.

Diante desses estudos, é conclusivo que o tratamento ortoddntico ndo pode
ser indicado para pacientes com DP ativa, sem desorganizacdo do biofilme
periodontopatogénico e controle da atividade microbiana, tornando-se fatidico o
fracasso da terapia, culminando assim em prejuizo periodontal para o paciente
(CORREIA et al., 2013).

Todavia, pacientes comprometidos periodontalmente, ou seja, com um
periodonto reduzido, mas com boa saude periodontal, podem participar da
terapéutica. Para esses pacientes, o fator negativo ndo € a presenca da sequela da
DP e sim a necessidade de um controle mecéanico rigoroso para que ndo haja
recidiva da doenca e instalacdo de um processo inflamatorio que aumente a
destruicdo e prejudique ainda mais as estruturas de suporte dos dentes (MENEZES
et al.,, 2003; GOMES et al.,, 2006; CARRARO; JIMENEZ-PELLEGRIN, 2009). O
cuidado nestes casos também deve se ater ao aparato ortoddntico, sua cimentacao
para que ndo haja excesso de material resinoso, presenca de bandas ortodénticas

gue devem ser substituidas, sempre que possivel, por materiais colados, tudo isso
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para que ndo favoreca a mudanca da microbiota subgengival, resultando em
inflamacéo, contraindicando o tratamento (VINOD et al., 2012; GOMES et al., 2017,
GYAWALI; BHATARAI, 2017).

Estudos como o de Sallum et al. (2004), Naranjo et al. (2006) e Ristic et al.
(2007) mostram que é real a mudanga na microbiota subgengival, resultando no
aumento do indice de placa e indice gengival. O parametro profundidade de
sondagem néo foi concordado nos 3 estudos, tendo Naranjo et al. ndo encontrado
esse aumento em sua pesquisa. Sallum et al., concluiram que, ap0s a remocao do
aparato ortodéntico, esses sinais desaparecem, se 0 paciente assim tiver um bom

nivel de instrugéo e higiene oral.

Diante da necessidade dessa integracdo periodontia/ortodontia, estudos
acabam sendo controversos quanto ao inicio do tratamento ortodéntico. Zachrisson
(2010) e Correia et al. (2013) defendem que a terapia ortodontica s6 deve ser
iniciada de 2 a 6 meses apos o término de todo o tratamento periodontal. Entretanto,
outros autores, como Re et al. (2002), dizem que a mecanoterapia deve se iniciar em
um prazo de até 10 dias apdés o término da terapia periodontal, para que haja

estimulacao das células do tecido conjuntivo e haja reparacao tecidual local.

Portanto, independente da escolha realizada para o inicio do tratamento
ortodéntico, deve-se partir do pressuposto que, além da eliminacdo ou controle da
doenca periodontal, o paciente tenha adquirido habitos satisfatorios de higienizacao
e lembrar que, para 0s casos em gue 0s pacientes apresentem maiores dificuldades
na aprendizagem, existem 0s meios quimicos de controle, como o digluconato de
clorexidina a 0,12%, que pode complementar temporariamente (considerando seus
efeitos colaterais por longos periodos) a higienizac&o e ajudar no controle mecanico
do biofilme, devido a sua excelente acdo bactericida e substantividade,

permanecendo em atividade no meio bucal por até 12h (FERREIRA et al., 2011).

Para que todo o plano de tratamento tenha éxito, é imprescindivel uma boa
comunicacao entre o periodontista e o ortodontista. A terapéutica ortoddntica so
deve ter inicio apos laudo do periodontista liberando o paciente para o tratamento e
o acompanhamento mensal ao ortodontista deve ser precedido de sondagem nos
sitios afetados para verificacdo da possivel continuidade do tratamento ou
suspensao. As visitas ao periodontista devem ser regulares de 3 em 3 meses

durante a terapia e a repeticdo dos exames de imagem devem ser realizados no
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minimo, anualmente, sendo esses intervalos adaptados de acordo com as
necessidades individuais de cada caso, considerando a condi¢cdo periodontal inicial
do paciente e sua habilidade e motivagdo para controle caseiro do biofilme, ainda
mais dificultada pela presenca do aparelho ortodontico (CORREIA et al., 2013).

Com tudo isso, a terapia passa a ser possibilitada em pacientes com
comprometimento periodontal, desde que um bom plano de tratamento
multidisciplinar seja implantado, com movimentos ortodonticos leves ocasionando
ativacdo de citocinas proé-inflamatérias responsaveis pela remodelacdo Ossea e,
associado a esse movimento, um rigoroso controle quimico-mecanico do biofilme,

gue resultard na saude periodontal e no sucesso do tratamento.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo pbéde concluir que a terapia ortoddntica € possivel em
pacientes com comprometimento periodontal, desde que n&o haja sinais de DP
ativa. A inflamacéo fisiologica causada no periodonto diante das forcas ortodénticas,
ativa a producdo de citocinas pro-inflamatoérias que, quando na presenca da DP
Ativa, causam perda éssea adicional, 0 que néo é desejado. Portanto, diante de um
quadro de inflamacédo e periodontite ndo controlada, se contraindica o tratamento

ortodontico.

O cuidado com o monitoramento da presenc¢a ou auséncia da DP ativa ndo é
0 Unico fator crucial para o sucesso do tratamento. O ortodontista em seu ambito,
deve ter atencdo quanto a magnitude da forca colocada na terapéutica, lembrando
sempre que forcas pesadas estacionam a movimentacdo, causam dor, isquemia na
regido e resulta em um movimento descontinuo, e que as forgcas tidas como leves
sdo compativeis com o ligamento periodontal, permitindo assim, uma movimentacao

dentaria continua, sendo estas forcas as almejadas na terapia.

Por fim, o plano de tratamento deve ser bem planejado e estabelecido entre
as duas especialidades, pois elas precisam atuar em conjunto para que haja o
sucesso da terapia. Além do fator profissional, esse mecanismo deve contar com a
cooperacdo do paciente, normalmente alcancada com éxito, devido ao grande
interesse dele em restabelecer sua funcéo e aumentar sua auto-estima. E por esse
motivo que nas primeiras consultas devem ser explicados todos o0s riscos que a
terapéutica traz e a necessidade da manutengdo de um minucioso controle do

biofilme pelo binbmio paciente-profissional.
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